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Resumen 
Esta Tesis Doctoral se 
encuadra dentro del área de 
investigación de la Telemedicina y, en 
particular, de los servicios de 
telemedicina en el hogar. Su objetivo 
principal es analizar la provisión efectiva 
de servicios interactivos de telemedicina 
en el domicilio del paciente desde una 
visión experimental, aportando un 
modelo conceptual que facilite la 
gestión y planificación de las 
necesidades asistenciales asociadas a 
los beneficios esperados de su 
implantación sostenible en un sistema 
de atención sanitario. 
En primer lugar, se presenta el 
campo de aplicación de la telemedicina 
describiendo los cambios observados 
tanto en las políticas sanitarias como en 
las perspectivas demográficas que 
pueden justificar el desarrollo de 
servicios que complementen la atención 
cubierta en el domicilio del paciente. La 
atención sanitaria actual se orienta 
esencialmente a proporcionar mayor 
calidad asistencial a los diferentes 
sectores de población con necesidades 
frecuentes tanto clínicas como sociales: 
personas mayores, enfermos agudos o 
crónicos, población con discapacidad o 
pacientes en estado terminal. 
Las múltiples experiencias y 
proyectos piloto sobre telemedicina en 
el hogar se han centrado típicamente en 
estudiar la aceptación de los pacientes 
y del personal sanitario, la eficacia 
clínico-asistencial y la relación coste-
efectividad comparados con los 
modelos asistenciales existentes. 
Summary 
This Doctoral Dissertation is 
framed within the research area of 
Telemedicine, in particular, on home 
telemedicine services. lts main goal is to 
analyze the effective provision of 
interactiva telemedicine services at 
patient's home from an experimental 
view. The result will be a conceptual 
model whose aim is to facilitate the 
management and planning of health 
care needs associated to the expected 
benefits of the sustainable introduction 
of a telemedicine service in a health 
care system. 
Firstly, the application field of 
telemedicine is shown, describing 
observed changes both in health care 
policies and demographic perspectivas 
that could justify the development of 
services in arder to augment assistance 
covered at patient's homes. Current 
healthcare is essentially oriented to 
provide higher quality of care to different 
population groups who frequently have 
both clinical and social needs: elderly 
people, acute or chronic patients, 
people with disabilities, or sick persons 
in terminal state. 
The history of previous 
programs as well as experimental 
projects about home telemedicine is 
wide and mainly centered on studying 
patients and health professionals' 
acceptance, health care efficacy and 
also cost-effectiveness in comparison 
with existing care models. 
Modelo de provisión de servicios interactivos de !ele medicina en el hogar sobre redes de banda ancha Resumen 
Las hipótesis de partida: 
demanda sanitaria, políticas de atención 
domiciliaria, aplicaciones de tecnología 
en telemedicina y optimización de 
recursos, promueven el desarrollo de 
modelos de implantación que impulsen 
la provisión continuada del servicio y el 
análisis de su impacto en la población. 
Usando como marco común la 
metodología de sistemas flexibles, se 
ha desarrollado en paralelo al estudio 
experimental de un servicio de televisita 
en el hogar, un modelo organizativo-
asistencial genérico, basado en teoría 
de dinámica de sistemas, que facilita la 
estimación de los recursos y beneficios 
vinculados a la provisión del servicio. 
El trabajo experimental se 
realizó con la participación de tres 
servicios clínicos que contribuyeron en 
el diseño inicial, en la prestación del 
servicio de telemedicina y en la 
evaluación posterior del impacto clínico 
y social. El conocimiento adquirido junto 
con la revisión de múltiples experiencias 
anteriores facilitó la identificación 
genenca de los parámetros e 
indicadores más importantes recogidos 
en la propuesta organizativo-asistencial. 
El modelo resultante se ha formulado 
mediante diagramas de Forrester que 
vinculan causalmente las variables 
definidas relacionándolas de modo 
cuantitativo para analizar su evolución 
temporal y su influencia dentro del 
proceso asistencial. 
Los resultados obtenidos en 
este trabajo de investigación pueden 
constituir una referencia de interés para 
la provisión efectiva de un servicio de 
televisita en el hogar permitiendo 
extender su ámbito de aplicación a otros 
servicios de telemedicina domiciliaria. El 
modelo dinámico de análisis de un 
servicio de telemedicina en el hogar 
permite realizar estimaciones críticas 
para el desarrollo e implantación de 
soluciones asistenciales en esta área. 
The initial hypothesis such us 
care demand, homecare policies, 
technology applications in telemedicine 
and care resources optimization lead to 
develop new introduction models who 
may foster continuous service provision 
and impact analysis on the covered 
population. 
Starting from a common 
framework obtained from Soft Systems 
Methodology, it has been developed in 
parallel with the experimental study of a 
home televisit service, a generic care-
management model, based on systems 
dynamic theory. This approach eases 
the estimation of resources and benefits 
related toa service provision. 
The experimental work was 
carried out thanks to the involvement of 
three clinical units who supported the 
initial design, the provision of the 
telemedicine service and the final 
evaluation of the clinical and social 
impact. The acquired knowledge next to 
the review of multiple previous 
experiences eased the generic 
identification of most important 
parameters and indicators collected in 
the health care proposal. The obtained 
model was formulated through Forrester 
diagrams to causally link the defined 
variables and to allow the establishment 
of quantitative relationships among them 
who could permit the study of their 
temporal evolution and influence in the 
care process. 
The results obtained in this 
research work may constitute an 
interesting reference for an effective 
provision of a home telemedicine 
service opening its application field to 
other similar services. The dynamic 
analysis model of a home telemedicine 
service allows performing key 
estimations in order to develop and 
introduce care assistance solutions in 
this area. 
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Capitulo 1: Presentación 
El capítulo de Presentación describe los planteamientos esenciales asociados a la 
elaboración de esta Tesis Doctoral introduciendo las motivaciones científicas, técnicas 
y clínico-sociales más destacadas. La organización de la tesis se ha detallado 
esquemáticamente con el fin de facilitar al lector el estudio y análisis de los aspectos 
desarrollados en cada capítulo. 
1.1 Introducción al trabajo de investigación 
El planteamiento inicial de esta tesis doctoral surge de la motivación de aportar 
soluciones técnicas y organizativas que faciliten la puesta en funcionamiento de 
servicios interactivos de telemedicina en el hogar aprovechando la elevada capacidad 
de comunicación potencial de las redes de banda ancha. 
La telemedicina es un campo lleno de múltiples experiencias que se remontan 
a los años veinte cuando se plantea el uso de la radio para realizar una consulta 
médica con un paciente [GER24]. Ya en sus inicios, el concepto de interactividad es 
un factor muy presente entre las características de un servicio de telemedicina 
fuertemente ligado a la relación médico-paciente [MOROO]. La relación de la 
telemedicina con otros espacios comunes tales como la "telesalud" -traducción directa 
de "telehealth"-, el "telecuidado" -"telecare"- o la "e-salud" -"e-health" [POZOO], 
extiende el marco de aplicación a otras disciplinas profesionales de carácter social 
también directamente involucradas en la mejora de la calidad de vida de las personas. 
El punto de partida de este trabajo se ha basado en la identificación de un 
contexto sociosanitario real donde desarrollar un servicio de telemedicina cuyo 
principal objetivo fuera impulsar una mejor atención al paciente en su propio domicilio 
desde el centro sanitario. Desde la primera aproximación, se planteó el interés 
prioritario de un contacto audiovisual de alta calidad entre médico y paciente que 
facilitara el contacto entre ambos para una mejor valoración de su estado de salud y 
un control más cercano de su tratamiento. El desarrollo posterior de un sistema 
integrado que aprovechara la potencialidad de la tecnología disponible se realizó en 
paralelo con la definición de aproximaciones genéricas para la provisión de un servicio 
de este tipo en otros entornos sociosanitarios con objetivos clínicos y sociales afines. 
Se propuso así la especificación de un servicio de televisita en el hogar integrado en el 
modelo de atención sanitaria que permita al profesional un seguimiento continuado del 
paciente a partir de los protocolos asistenciales existentes. funcionalidad obtenida 
siempre puede beneficiarse de otros servicios de telemedicina como por ejemplo la 
telemonitorización, la teleformación sanitaria y la gestión electrónica de la historia 
clínica con el fin de favorecer la atención integral al paciente. 
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En consecuencia, una prioridad esencial del trabajo realizado ha sido 
desarrollar soluciones abiertas con capacidad para interoperar con otros sistemas 
existentes dotando al servicio de telemedicina resultante de una mayor funcionalidad a 
partir de las necesidades clínicas y asistenciales del entorno de aplicación. Las 
perspectivas iniciales de despliegue inmediato de la televisión por cable en España 
condujeron a la primera elección de estas redes como medio idóneo de transmisión de 
información a alta velocidad para entornos residenciales [RUE98]. Sin embargo, la 
creciente innovación en el desarrollo de nuevas tecnologías de banda ancha en el 
hogar han guiado el diseño y utilización de sistemas con capacidad para aprovechar 
las diferentes posibilidades existentes al servicio del usuario final [COR99], [CDTOO]. 
"Asegurar que se utiliza la tecnología más apropiada del modo más 
efectivo debería ser el objetivo principal de la investigación en telemedicina. Esto 
significa establecer en primer lugar los requisitos de la aplicación propuesta a 
través de estudios rigurosos sobre el efecto de los diversos parámetros en la 
captura, transmisión y presentación de la información y después evaluar el 
impacto del servicio estableciendo el piloto adecuado". Paul Taylor [TAY99]. 
El trabajo continuado de implantación y evaluación del sistema y servicio de 
televisita en el hogar ha originado el diseño de un modelo conceptual que permite 
realizar una aproximación organizativo-asistencial que se ajusta a diferentes contextos 
tanto en el ámbito social como en el sanitario. Dicho modelo facilita la planificación de 
un nuevo servicio de telemedicina así como el análisis cualitativo y cuantitativo de un 
conjunto de beneficios -calidad, acceso y coste- en función de los recursos y de la 
demanda asistencial prevista. El número de parámetros a considerar y su interrelación 
depende tanto de la especialidad como del grupo clínico responsable de proveer el 
servicio de telemedicina en un entorno residencial. 
"Nunca será posible estudiar todas las variables involucradas en una 
intervención compleja como la telemedicina. Los recursos disponibles para la 
investigación son limitados y el ritmo de los cambios técnicos y organizativos 
limita la importancia de hacer un estudio exhaustivo. Como en otras áreas de 
investigación, es esencial tomar todo lo que sea posible de lo que ya se ha 
aprendido y enfocar los temas que quedan por ser explorados". Paul Taylor 
[TAY99]. 
El diseño de un sistema dinámico que facilite el dimensionado temporal de un 
servicio de telemedicina en el hogar y su evaluación continua han de favorecer el 
ajuste del modelo señalando en cada caso las características organizativas y técnicas 
específicas de cada grupo clínico y social. 
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1 Organización de la Tesis Doctoral 
En este apartado se sintetizan los contenidos abordados en los distintos 
capítulos que componen esta tesis doctoral, tratando de efectuar una descripción que 
facilite una aproximación clara al trabajo realizado. La tesis consta de ocho capítulos 
según se resumen a continuación: 
•!• Capítulo 1. Presentación 
Los planteamientos que han conducido a la realización de esta tesis doctoral 
son expuestos en este capítulo resumiendo los aspectos científicos, técnicos, clínicos 
y sociales que la han motivado. Se detalla brevemente el contenido y organización de 
cada capítulo con el propósito de facilitar al lector el estudio y análisis del trabajo 
realizado. 
•!• Capítulo 2. Antecedentes 
En este capítulo se describen los conceptos y experiencias más relevantes que 
han servido de referencia y punto de partida para la realización de esta tesis. Se han 
sintetizado algunos conceptos clave sobre perspectivas de salud en la población, los 
sistemas de salud y la aplicación de los sistemas de información en el ámbito 
sanitario. Se incluye una descripción representativa de servicios de telemedicina en el 
hogar implantados en entornos reales describiendo el marco sanitario de aplicación y 
los aspectos clínicos, técnicos o legales relacionados. 
•!• Capítulo 3. Hipótesis de partida y objetivos 
La revisión de antecedentes efectuada y las motivaciones que han conducido 
a la realización de este trabajo generan las hipótesis de partida que son enumeradas 
en este capítulo. A continuación se definen los objetivos de esta tesis doctoral 
haciendo énfasis en los procedimientos y acciones más directamente vinculados para 
su consecución. 
•!• Capítulo 4. Métodos y Material 
Este capítulo presenta la base conceptual y la aproximación metodológica 
empleada para el desarrollo y validación de los modelos elaborados en el estudio 
experimental y conceptual de un servicio de telemedicina en el hogar. Se describen los 
recursos humanos, los materiales y las herramientas utilizadas a partir de los 
principios expuestos con anterioridad. 
Capítulo 5. Resultados 
Los resultados obtenidos se presentan tanto en el marco experimental de 
trabajo realizado como en su proceso de generalización y extensión conceptual. Los 
datos extraídos del servicio de telemedicina en el hogar, utilizado por los pacientes y 
por el personal sanitario, son expuestos y analizados detenidamente además de los 
conceptos, relaciones causales, estimaciones y resultados más significativos que 
constituyen el modelo general de servicio. 
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•!• Capítulo 6. Discusión 
En este capítulo se analizan comparativamente los resultados obtenidos, tanto 
en el campo experimental como en el modelo clínico-asistencial. Se explica el 
significado y las posibles consecuencias derivadas del trabajo desarrollado discutiendo 
los conceptos y puntos de vista en relación con los procedimientos y con la 
aproximación seguida. 
•!• Capítulo 7. Conclusiones y futuros trabajos 
Las conclusiones y futuras líneas de investigación propuestas derivadas del 
marco de trabajo realizado se detallan en este capítulo. Se identifican consecuencias 
prácticas referidas al diseño del trabajo experimental, los resultados obtenidos y la 
aplicación del modelo conceptual. Finalmente, se sugieren líneas futuras y áreas de 
aplicación de los aspectos considerados más relevantes. 
•!• Capítulo 8. Bibliografía 
En este capítulo se han detallado alfabéticamente las referencias bibliográficas 
empleadas en relación con los antecedentes y nociones de telemedicina en el hogar 
estudiados, la metodología de trabajo empleada, los recursos materiales utilizados y 
los resultados finales obtenidos. 
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Capítulo 2: Antecedentes 
Este capítulo incluye los conceptos y experiencias más importantes que han servido de 
referencia al trabajo realizado en esta Tesis Doctoral. Se expone el contexto sanitario 
de partida así como aspectos esenciales de los servicios de información. Por último, se 
resumen experiencias relevantes de telemedicina en el hogar en relación con el marco , 
sanitario de aplicación y sus requisitos clínicos, tecnológicos y legales. 
2.1 Introducción 
La incorporación de nuevas tecnologías en el sector de la salud está siendo 
fundamentada en criterios de eficiencia y calidad asistencial sujetos a las demandas 
crecientes de los modelos de atención sanitaria las cuales varían según la evolución 
del estado de la población [INSOO]. El plan de telemedicina del INSALUD es un 
ejemplo representativo de esta tendencia tal como se describe en su presentación: 
"EIINSALUD ha asumido el papel fundamental que juegan /as nuevas 
tecnologías de la información para responder al compromiso de prestar una 
atención sanitaria de calidad basada en Jos principios de nuestro Sistema 
Nacional de Salud: cobertura universal, equidad en el acceso, eficacia en la 
producción de salud y eficiencia en la utilización de los recursos." Plan de 
Telemedicina dei/NSALUD, 2000. 
En este capítulo se resumen las perspectivas demográficas de mayor influencia 
en las necesidades sanitarias resaltando las prioridades y políticas más extendidas 
para subsanar los problemas derivados del envejecimiento, la discapacidad o de los 
principales grupos de patologías que precisan atención sociosanitaria. 
La definición de los sistemas de salud está sujeta a estos factores políticos, 
económicos y culturales por lo que la descripción de sus elementos integrantes, 
interrelaciones y resultados esperados facilita el estudio de los nuevos servicios de 
telemedicina destinados a integrarse de modo efectivo en la organización. En 
consecuencia, es preciso un conocimiento inicial de las características de un sistema 
de información en un contexto sociosanitario para poder definir sus finalidades y 
requisitos de diseño que satisfagan la demanda esperada por los usuarios finales. 
"Los ciudadanos tienen un deseo de mayor información y capacidad de 
elección en todo lo relacionado con la salud, apareciendo demandas cada vez 
más selectivas como consecuencia del nivel de desarrollo alcanzado y la 
existencia de mayores niveles de renta. Ello se traduce en una exigencia 
ciudadana de mayor influencia en el sistema sanitario. " Plan Estratégico del 
INSALUD, 1999. [INS99]. 
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El estudio experimental desarrollado en esta tesis doctoral se ha centrado en 
analizar el impacto clínico y la aceptación de un servicio de telemedicina en el hogar 
en grupos de pacientes con distintas patologías. Se ha valorado específicamente su 
influencia sobre la interacción entre el personal sanitario, el paciente y su entorno 
clínico y social. La revisión exhaustiva de los trabajos efectuados en los últimos años 
en esta área detalla principalmente la satisfacción de los usuarios, la aplicación de 
nuevas tecnologías, la calidad asistencial esperada y el coste-efectividad de los 
servicios. Mair y Whitten destacan la falta de exactitud metodológica encontrada en la 
revisión sistemática realizada sobre estudios de satisfacción del paciente [MAIOO]: 
"Esta revisión sistemática de la literatura de telemedicina demuestra que 
las deficiencias metodológicas en las investigaciones publicadas afectan a la 
validez y generalización de los resultados. Los temas de comunicación, la 
calidad de las relaciones interpersonales con este medio y los efectos 
subsecuentes, si existen, sobre los resultados de las consultas, aún deben ser 
completamente explorados." M a ir y Whitten, 2000. 
Las posibilidades que la tecnología ofrecerá al ciudadano en el futuro para 
acceder a un amplio rango de servicios de salud desde el domicilio son anticipadas en 
el informe del Grupo de Trabajo sobre tecnologías para el cuidado en el hogar en el 
siglo XXI, publicado en 1999 por la Universidad Católica de América: 
"La casa será el punto de entrada para una gran parte del sistema 
sanitario. Con la evolución de costes cada vez más bajos en las tecnologías 
interactivas para el hogar, los consumidores interactuarán con sus proveedores 
de salud con la comodidad y privacidad inherente al domicilio del mismo modo 
que ahora lo hacen en los centros sanitarios." [WIN99]. 
El mismo informe hace referencia a cómo las múltiples aplicaciones de la 
telemedicina se benefician de modo creciente de los últimos avances en 
instrumentación médica, biosensores, transmisión de datos, normalización de la 
historia clínica e integración de los sistemas de información: 
"La miniaturización de la tecnología proporcionará al consumidor 
equipos de monitorización no invasivos que permiten el control efectivo del 
estado de salud desde el hogar. La mayor disponibilidad y menor precio de los 
servicios de telecomunicación de banda ancha en el domicilio facilitarán el 
despliegue de sistemas de monitorización en el hogar más sofisticados y de 
mayor autonomía." [WIN99]. 
La identificación detallada de los factores más significativos, valorados en las 
distintas experiencias de telemedicina en el hogar, contribuye directamente a la 
definición de modelos genéricos que permitan su estudio y planificación. Los trabajos 
referidos en este capítulo han facilitado esta labor con el fin de poder estimar las 
características y evolución clínica, organizativa y tecnológica de un servicio a partir de 
los beneficios de calidad, accesibilidad y coste exigidos para la población. Los casos 
más comunes de aproximación al estudio de servicios de telemedicina son similares al 
propuesto por Mclntosh que incide en la relación coste-consecuencia especificando la 
imputación de costes asociados al servicio y los principales beneficios esperados 
[MCI97]. Sin embargo, el estudio realizado por Whitten, Kingsley y Grigsby aún 
constata la inexistencia de una base sólida para la aceptación de valoraciones 
positivas o negativas sobre coste-efectividad en telemedicina [WHIOO]. 
6 
Estado de salud: Perspectivas demográficas y sociales 
2.2 Estado de salud: Perspectivas demográficas y sociales 
La salud de las personas y de las poblaciones es un bien individual y colectivo 
que en la actualidad constituye una de las mayores preocupaciones de la cultura 
social y política de cada país. Ya en la declaración Universal de los Derechos 
Humanos de 1948 se destaca en el artículo 25 la importancia de garantizar este 
derecho así como la promoción de los servicios sociales que puedan potenciarlo: 
"Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le 
asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la 
alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y Jos servicios 
sociales necesarios; tiene asimismo derecho a Jos seguros en caso de 
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de 
pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias 
independientes de su voluntad." [ONU48] 
La Organización Mundial de la Salud en su definición del concepto de salud 
hace referencia tanto al estado de bienestar del individuo como a su protección y 
promoción integral. Las instituciones gubernamentales son consideradas como 
agentes responsables de garantizar y desarrollar el estado de salud de la población. 
"La salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social y 
no únicamente la ausencia de molestias o enfermedad. El disfrute del 
mayor nivel de salud posible es uno de /os derechos fundamentales de 
cada ser humano sin distinción de raza, religión, credo político, 
condición económica o social. Los gobiernos tienen la responsabilidad 
de cuidar la la salud de la población tomando las medidas sanitarias y 
sociales más adecuadas." [OMS48] 
Las políticas sanitarias de la ultima década se han centrado en consolidar el 
sistema sanitario; conseguir mayor capacidad de elección, implicación y satisfacción 
del ciudadano; motivar e incentivar a los profesionales en el logro de los objetivos y 
proporcionar una financiación apropiada de los servicios sanitarios de acuerdo con el 
nivel socioeconómico y la eficiencia en sus resultados [INS97]. Los modelos actuales 
de promoción de la salud están favoreciendo la orientación de los servicios sanitarios 
hacia el ciudadano impulsando una atención directa continuada que resuelva sus 
necesidades de modo coordinado con los recursos sanitarios disponibles. El Plan 
Estratégico del INSALUD de 1997 recoge estas tendencias favoreciendo la atención 
personalizada al individuo según su condición sanitaria: 
"Al ciudadano, que con su reconocimiento consolida el sistema 
sanitario, es preciso abrirle cauces de comunicación bidireccionales. De 
un lado, para facilitarles información sobre /as prestaciones y su acceso 
a las mismas, y de otro para identificar y recoger sus demandas, 
preferencias y necesidades. Por tanto, /as iniciativas y actuaciones 
planteadas van dirigidas hacia una mayor calidad de los servicios y 
satisfacción de los usuarios y, a la búsqueda de fórmulas que garanticen 
el ejercicio real de sus derechos. [INS97] 
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A) Esperanza de vida 
Uno de los indicadores más empleados para valorar del estado de salud de 
una población es la esperanza de vida, factor cuyo aumento ha sido ampliamente 
constatado en este último siglo [OLS01 ). El Informe 2000 sobre las Personas Mayores 
en España, publicado por el Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO) 
subraya la "auténtica revolución de la longevidad": 
"La mejora de la sanidad pública, Jos avances de la tecnología médica y 
mejores condiciones de vida han provocado un fuerte incremento de la 
esperanza de vida a todas las edades. La notable reducción de la mortalidad 
infantil y de la mortalidad general provoca que mayores contingentes de cada 
cohorte alcancen la vejez. A principio de siglo sólo un 26% de Jos nacidos 
llegaba a viejo; hoy Jo consiguen e/85%." [IMSOO] 
El Informe 2000 muestra que "la vida media o esperanza de vida al nacer pasó 
de 33,9 y 35,7 años en 1900 para hombres y mujeres, respectivamente, a 74,4 y 81,5 
en 1995. En la Figura 2.1 puede verse que "la esperanza de vida para quien alcance 
65 años es 16 y 19,8 años más por vivir, para hombres y mujeres, respectivamente." 
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Figura 2.1 Esperanza de vida (edad y sexo). España, 1900-1995 proyección al 2020 
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En cuanto a las perspectivas demográficas de futuro es interesante reseñar 
cómo el Informe 2000 utiliza el concepto de "pilar de población" en lugar de "pirámide 
población" para acentuar el hecho de una distribución de población donde en el año 
2020 "el número de personas en edad laboral se habrá reducido y el tamaño de las 
generaciones de mayores será anualmente creciente" [IMSOO]. El informe presenta en 
el año 2040 otra fecha crítica en la que la población de la generación del "baby-boom" 
-nacidos entre 1957 y 1977- habrá alcanzado la jubilación y "los octogenarios superan 
en número a la generación de mujeres de edad intermedia (45-60 años), en las que 
tradicionalmente recae la asistencia familiar: los potenciales dependientes y las 
potenciales cuidadoras". 
"El modelo de prestación de cuidados no puede recaer en la misma franja de población, 
que reparte esfuerzos en asistencia a los mayores, atención a los miembros de la familia y 
trabajo remunerado fuera del hogar [IMSOO]". 
La Figura 2.2 recoge los resultados mencionados anteriormente comparando 
las pirámides de la población en España, según el Padrón Municipal de 1975 y 1996 
publicado por el Instituto Nacional de Estadística así como las previsiones para el 
2020 y 2040 extraídas de la base de datos del U.S. Census Bureau lnternational. 
PIRÁMIDES DE LA POBLACION ESPAÑOLA EN 1975, 1996, 2020 Y 2040. 
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Figura 2.2 Pirámides de la población española en 1975, 1996, 2020 y 2040. 
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Melzer diferencia cuatro etapas en la vida que determinan distintos niveles de 
atención sanitaria [MEL99]: la primera es la edad de la dependencia, la infancia y la 
educación; la segunda se asocia a la independencia, la madurez y la responsabilidad; 
la tercera es considerada como un período de asentamiento de la persona retirada 
que conserva su salud física y mental y la cuarta edad está relacionada con la 
discapacidad y la dependencia. El volumen de población y las características de esta 
última etapa son de esencial importancia no sólo por la calidad de vida de las 
personas mayores sino también por su estrecha relación con la utilización de servicios 
sociales y sanitarios. Segura enfatiza el hecho de que gran parte de esta población 
presenta enfermedades crónicas e invalidantes que han determinado una creciente 
atención sociosanitaria a domicilio [SEGOO]. 
B) Envejecimiento de la población 
El envejecimiento de la población española, según muestra la Figura 2.3, 
continuará aumentando durante el siglo XXI habiendo alcanzado ya en el año 1999 un 
16,2% de personas de 65 y más años lo que supone algo más de seis millones y 
medio de un total 40.202.160 habitantes [IMSOO]. 
EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR. ESPAÑA, 1900-2020 
m1us 
Nota: De 1900 a 1996 los datos son reales; de 2000 a 2020 se trata de proyecciones; desde 1970 la 
población es de derecho. 
Fuerlles: IN E: Anuario Estadistica, varios anos; Censos de Poblaciorr. 
INE: Censos de Población. 
INE: Renovación del Padron Municipal de Habitames a 1 de mayo de 1996. 
INE: Proyecciones de la población de Espana calculadas a partir del Censo de Poblac/orr de 1991 . 
Conf. Cajas de Ahorro : Estadtsticas basicas de Esparla. 
Figura 2.3 Evolución de la población mayor de 65 años (miles de habitantes). 
Las conclusiones del Informe 2000 hacen patente tanto el volumen como el 
rápido ritmo de envejecimiento de la población en España, destacando que alrededor 
de 36. 000 personas al mes están sobrepasando el umbral de edad de los 65 años. "En 
un siglo, la población ha duplicado sus efectivos, pero el número de personas mayores 
ha crecido casi siete veces (6,7) y los octogenarios se han multiplicado por 13". 
"El envejecimiento en España puede resumirse en el siguiente principio: 
hay más personas mayores porque llegan más supervivientes a la edad de 65 
años (como consecuencia de un notable descenso de las tasas de mortalidad 
infantil y general) y hay más envejecimiento porque hay menos jóvenes 
(consecuencia de la fuerte caída de la fecundidad), lo que hace subir el peso 
proporcional de los mayores en el conjunto de la población." [IMSOO] 
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El caso europeo no difiere sustancialmente del ejemplo español con algunas 
excepciones como Irlanda, Italia o los Países Bajos. La oficina estadística de la Unión 
Europea -EUROSTAT- previó un total de 60.903.000 personas mayores de 65 años 
en el año 2000 lo que supone un 16,2% de la población [EUR99]. Este valor, detallado 
en la Tabla 2.1, asciende a 78.675 personas en el 2020, el 20,6% del total en Europa. 
Tabla 2.1 Población de 65 y más años. Previsiones Unión Europea, 2000-2020 
POBLACIÓN DE 65 Y MAS AÑOS. PREVISIONES NACIONALES. 
UNIÓN EUROPEA, 2000-2020 
65 y más anos 
Parses 2000 2020 
Absoluto (' ) % Absoluto(") 
Total UE-15 60.903 16,2 
Alemania 13.233 16,1 
Austria 1.252 15,4 
Bélgica 1.710 16,7 
Dinamarca 785 14,7 
Espar'la 6 .589 16,7 
Finlandia 774 14,9 
Francia 9.444 15,9 
Grecia (1) 1.821 17,1 
Irlanda 415 11 ,2 
Italia 10.323 18,0 
Luxemburgo 62 14,6 
Paises Bajos 2.154 13,6 
Ponugal (1) 1.528 15,3 
Reino Unido 9.271 15,6 
Suecia 1.542 17,3 
(1) Nota : Esconmlo do baso on la p1oyocción do Eurosta t, 1996. 
(' ) En milos. 
Flim3 
16.990 
1.659 
2.052 
1.025 
7 .803 
1.216 
13.099 
2.319 
605 
12.986 
87 
3.191 
1.884 
11 .723 
2.037 
% 
• 21 ,7 
19,9 
19,8 
18,6 
19,8 
23,1 
20,6 
20,6 
14,5 
23,2 
17,9 
18,9 
17,9 
18,9 
22,1 
Ante esta situación, el documento "Envejecer en el siglo XXI: Necesidad de un 
planteamiento para un envejecimiento saludable", presentado en la 6a Conferencia de 
Ministros de Salud de Europa en el 1999, enumera los objetivos siguientes [CMS99]: 
../ Eliminar toda la discriminación en contra de las personas mayores en la 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, curación y asistencia . 
../ Asegurar una infraestructura social que ayude a los mayores a mantener su 
propio status de vida y la motivación e interés en la vida de su comunidad . 
../ Dar prioridad a que las personas conserven su autonomía e independencia 
y así: fomentar estilos de vida sanos y actuar de manera preventiva antes 
de que surjan problemas de salud; asegurar la ayuda para evitar la pérdida 
temprana de autonomía; establecer un equilibrio de curación y asistencia 
que proporcione a las personas mayores una amplia gama de servicios de 
apoyo donde cubrir sus necesidades específicas . 
../ Establecer una estructura política coherente con una propuesta equilibrada 
para la asistencia de personas mayores mediante: servicios comunitarios y 
hospitalarios, médicos y sociales basados en un sistema controlado de 
tendencias demográficas y epidemiológicas; cooperación multidisciplinaria 
entre los servicios en diferentes sectores de una serie de disciplinas; 
continuidad de la asistencia para prevenir la superposición o las 
deficiencias en los servicios. 
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En línea con las directivas europeas, el Programa de Atención a las personas 
mayores deiiNSALUD contempla los siguientes fines [INS99]: 
1. Garantizar los derechos ciudadanos de las personas mayores en la 
asistencia sanitaria y la mejora de su salud. 
2. Contribuir a la mejora de la atención de las personas mayores mediante 
medidas dirigidas al logro de una mayor efectividad y eficiencia de la 
provisión de asistencia y cuidados en todos los niveles del sistema y en 
coordinación con los servicios sociales 
3. Promover la implicación y la participación del personal sanitario en el 
establecimiento de prioridades para la atención de las personas mayores y 
en la coordinación con los servicios sociales 
4. Promover la participación de las organizaciones de la sociedad civil 
vinculadas con las personas mayores 
C) Discapacidad 
El trabajo mencionado refleja, según se ve en la Figura 2.4, la relación entre la 
esperanza de vida y la existencia de discapacidad lo cual es "indicativo de su 
capacidad de autonomía, y en consecuencia del incremento progresivo de 
necesidades de asistencia y cuidados" 
EV EVLI 
• Ambossexos D Varones D Mujeres 
Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades. Defrciencia y Minusvalia, 1986; M ) da Sanidad y 
Consumo: EN5, 1997 
Figura 2.4 Esperanza de Vida (EV), Esperanza de Vida Libre de Incapacidad (EVLI) y 
Expectativa de Incapacidad en personas mayores de 65 años. 
Los datos que se han resumido en la gráfica anterior se detallan en la Encuesta 
de 1999 sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud donde se concluye 
que "el número total de personas de 65 y más años con discapacidades en España es 
2.072.652 lo que supone un 32,21% de la población en ese grupo de edad" y un 
5,20% de la población total [INE99]. En este estudio, se considera discapacidad "toda 
limitación grave que afecte o se espere que vaya a afectar durante más de un año a la 
actividad del que la padece y tenga su origen en una deficiencia o en una enfermedad 
degenerativa." La encuesta se dirigió a la población residente en viviendas familiares 
principales, excluyendo las personas que viven en establecimientos colectivos, lo que 
permite extrapolar los resultados obtenidos para un balance de necesidades 
asistenciales que puedan ser cubiertas mediante servicios de atención domiciliaria. 
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En la Tabla 2.2, se ha incluido el volumen de población con discapacidad en 
España en 1999 según grupos de edad y sexo, pudiéndose observar cómo la franja de 
edad de 65 y más años constituye el porcentaje más elevado (58,74%). 
Tabla 2.2 Personas con discapacidades según grupos de edad y sexo. Fuente INE. 
1. Personas con discapacidades según grupos de edad y sexo. 
Total Total Varones MUjetes 
Cifras absolutas Cifras relativas 
TOTAL 3.528.221 100,00 1.472.970 2.055.251 
Me r os do G anos ~9.577 1.41 24 .723 2~.853 
Ot• 6a 1 5nro~ 68.284 1.94 36.060 32.22~ 
6 a 9 años 29.782 0,84 15.303 14.420 
10 a 15 arios 38.502 1,09 20.697 17.804 
O" 16 a 44 a nos 
-
• 14.72 298.726 220.769 
16 a 19 a ños 44.290 1,26 28.058 16.232 
20 a 2~ arios 59.048 1,61 36.385 22 .G63 
25 a 29 arios 78.275 2,22 48.578 29.697 
JO a 34 arios 107.63'1 3,05 64.5'14 43.117 
35 a 39 arios 115.171 3,26 60.029 55.142 
40 a 44 arios 115.080 3,26 0 1.1 62 53.91 8 
Oe 45 a 64 anos :r 818.213 23c19 379.652 438.56'1 
45 a 49 arios 135.075 3,83 66.311 68.764 
50 a M rulos 170.834 4,84 74 .872 95.962 
55 a 59 arios 210.962 5,98 96.639 114.323 
60 a 64 años 301.342 8,54 141.830 159.512 
O" G!i y rnas ano~ 2.072.652 58,74 733.809 1.338.843 
65 a 69 arios 386.338 10,95 161.083 225.255 
70 a 74 arios 457 ,269 12,96 168.643 288.626 
75 a 79 arios 476.926 172.670 304.256 
SO a 8 4 años 370.701 120.382 250.31 9 
85 y rná~ ano~ 381.'118 11 1.031 270.388 
La Encuesta de 1999 sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 
constata respecto a la atención domiciliaria, que el grupo más numeroso de personas 
con discapacidad se relaciona con el hecho de "Desplazarse fuera del hogar'' lo que 
supone un total de 737.489, es decir, un 21,05% del total según muestra la Figura 2.5. 
Este tipo de discapacidad engloba la imposibilidad de deambular sin medio de 
transporte y la de desplazarse en transportes públicos o conducir vehículo propio. 
Distribución de las discapacidades por grupos. 
Personas de 6 a 64 a"os. 
Desplazarse --------, 
11 ,38% 
Utilizar -----=-
brazos y manos 
12,14% 
Dosplazarso ---
fuora dol 
hogar 
21 ,05% 
Cuidar do ______ ::..._·-L-
sl mismo 
6.92% 
r. 
Aprendor, aplicar conocimientos 
y desarrollar tareas 
6,65% 
,....----- Comunicarse 
3,84% 
.:..,----- Olr 
4,94% 
Relacionarse 
con otras 
personas 
6,46% 
L Roalizar las tareas dol hogar 
20,39% 
Figura 2.5 Distribución de la discapacidad por grupos (6 a 64 años). IN E, 1999. 
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D) Demanda de atención sociosanitaria 
La definición de atención sociosanitaria tiene que ver con la prestación de 
"cuidados de larga duración a personas que no pueden ser autónomas" [PEÑ99]. 
Estas necesidades comprenden aspectos de salud asociados con enfermedades y su 
tratamiento así como demandas sociales relacionadas con los cuidados necesarios 
para realizar las actividades de la vida diaria. En la mayoría de los casos, la dimensión 
clínica y social confluyen en un conjunto interrelacionado de necesidades asistenciales 
del individuo. Ruipérez clasifica en tres grupos las patologías más comunes que crean 
dependencia y, en consecuencia, demanda de asistencia sociosanitaria [RUI99]: 
1. Alteraciones motoras: 
•!• Articulares (reumatismos) 
•!• Óseas (fracturas) 
•!• Musculares (atrofias por inmovilismo) 
•!• De la motilidad (neurológicas) 
2. Alteraciones cognitivas: 
•!• Demencia 
•!• Depresión 
3. Alteraciones sensoriales: 
•!• Disminución de la visión 
•!• Disminución de la audición 
En los tres tipos de alteraciones referidas, la forma más extendida de atención 
sociosanitaria son los cuidados domiciliarios: 
"Se estima que por cada persona mayor internada en una Residencia 
Asistida, hay entre tres y cuatro en el domicilio en similares condiciones de 
necesidad de atención. Un aspecto fundamental de esta forma de asistencia es 
que es la única donde se dan conjuntamente cuidados formales e informales, 
estos últimos no remunerados y que suponen entre el 66 y el 80% de todos los 
costes de la atención." [RUI99]. 
El análisis anterior de las causas de atención sanitaria más frecuentes puede 
completarse con los datos de morbilidad en España del Instituto Nacional de 
Estadística. La Figura 2.6 resume los grupos de enfermedad causantes del mayor 
número de enfermos dados de alta en España en 1998 según los datos del eiiNE: 
1!1 Trastornos mentales 
• Enfermedades del aparato circulatorio 
[J Enfermedad de otras partes del aparato digestivo 
[J Enfermedades del aparato respiratorio 
• rumores malignos 
El Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 
Figura 2.6 Principales estancias causadas por enfermedad. IN E, 1998. 
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Los datos de morbilidad mencionados se han detallado más extensamente en 
la Tabla 2.3 donde pueden verse los distintos grupos de enfermedad y el número de 
estancias hospitalarias causadas en España según los últimos valores de 1998: 
Tabla 2.3 Enfermos dados de alta y estancias causadas. Fuente IN E, 1998. 
Estancias causadas 1 
Ambos sexos IJ Varones 11 Mujeres 1 
1 Total 40.239.77411 20.357.87011 19.881.9041 
!Enfermedades Infecciosas intestinales 141.52911 72.91411 68.6151 
!Tuberculosis 145.58911 106.13011 39.4591 
!otras enfermedades bacterianas 213.29611 107.29611 106.0001 
!Enfermedades por virus 11 107.71111 62.78511 44.9261 
IEquinococosis 11 21.69411 11.22811 10.4661 
!otras enfermedades infecciosas 11 67.39311 43.90511 23.4881 
!rumores malignos 3.193.54811 1.886.26511 1.307.2831 
!rumores benignos 404.83811 96.70311 308.1361 
!carcinoma in situ 21.68911 5.99111 15.6981 
!rumores no especificados 242.59211 123.73511 118.8571 
Enfermedades de las glándulas endocrinas del 1 610.19411 392.5061G metabolismo y alteraciones inmunitarias 
!Deficiencias de la nutrición 11 13.55711 5.88511 7.6721 
Enfermedades de la sangre y de los órganos 1 2606221GG hematopoyéticos 
!Trastornos mentales 11 6.402.67711 3.150.91811 3.251.7591 
!Enfermedades del sistema nervioso 11 851.68111 440.60011 411.0821 
!Enfermedades del ojo y sus anexos 11 421.14511 211.50711 209.6391 
!Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 11 110.77211 54.35611 56.4151 
!Enfermedades del aparato circulatorio 11 5.184.24311 2.879.83911 2.304.4041 
!Enfermedades del aparato respiratorio 11 3.294.12011 2.115.84611 1.178.2741 
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Enfermedades de la cavidad bucal, de las glándulas 1 632891GG salivales y de los maxilares 
!Enfermedad de otras partes del aparato digestivo 11 3.549.85911 1.971.59811 1.578.2621 
!Enfermedades del aparato urinario 11 868.22511 457.87611 410.3501 
!Enfermedad de los órganos genitales del hombre 11 359.77911 359.77911 .. ¡ 
!Afecciones de la mama 11 47.97411 5.67711 42.2971 
!Afecciones de los órganos genitales de la mujer 11 511.51711 .. ¡¡ 511.5171 
!Aborto 118.57711 .. ¡¡ 118.5771 
!causas obstétricas directas 1.149.56911 .. ¡¡ 1.149.5691 
!causas obstétricas indirectas 60.41911 .. ¡¡ 60.4191 
!Parto normal 595.49811 .. ¡¡ 595.4981 
Enfermedades de la piel y del tejido celular 1 421.35811 223.4051G subcutáneo 
Enfermedades del sistema osteomuscular y del 1 1.982. 69211 796.970111. 185.7221 tejido conjuntivo 
!Anomalías congénitas 11 243.56011 142.91411 100.6471 
!ciertas afecciones originadas en el período perinatalll 520.15711 270.36211 249.7961 
!síntomas, signos y estados morbosos mal definidos 11 1.968.77111 1.019.53211 949.2401 
!Fracturas 1.665.28111 838.08111 827.2001 
!Luxaciones, esguinces y desgarros 141.65211 94.79411 46.8581 
Traumatismos internos intracraneales, intratorácicos 320.73011 228.8091G e intraabdominales, incluso los de los nervios 
!Heridas y traumatismos de los vasos sanguíneos 11 156.91011 115.37111 41.5391 
lauemaduras 11 85.98811 57.63111 28.3581 
!Envenenamiento y efectos tóxicos 11 66.76411 32.01011 34.7541 
!otros traumatismos y envenenamientos 11 786.29311 424.00411 362.2891 
!Altas de ingresos por otras causas 11 2.625.81911 1.392.01911 1.233.8001 
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2.3 Introducción a los Sistemas de Salud 
2.3.1 Características de un sistema de salud 
La definición de un sistema de salud es una tarea compleja que depende de su 
evolución cambiante y de los factores culturales, sociales, políticos y económicos que 
determinan la situación de un país. Un servicio de telemedicina con perspectivas de 
ser asumido por el sistema existente ha de conocer estas características para poder 
integrarse de un modo idóneo. Manuel y Oleaga emplean un modelo descriptivo de la 
realidad de un sistema de salud basado en tres componentes: actores o elementos 
principales del sistema, sus interrelaciones y los resultados [MAN99]. 
2.3.1.a Elementos principales 
Los cuatro elementos o actores principales de un sistema de salud son la 
población, los proveedores, las aseguradoras y el gobierno. 
•!• El término población se refiere a las características demográficas y 
socioeconómicas del país unidas a las peculiaridades de sus habitantes 
como sus valores, la cultura, la educación o las necesidades de salud. El 
papel de los ciudadanos en el sistema se está condicionado por los valores 
predominantes en cada sociedad, la utilización de los servicios y el juicio 
que les merece, sus expectativas y la voluntad de gastar dinero en ellos. 
•!• Los proveedores son los profesionales sanitarios, organizaciones e 
instituciones y medios que suministran servicios sanitarios como centros de 
salud, ambulatorios, hospitales, laboratorios, institutos de salud pública o 
compañías de ambulancias. El tipo de ejercicio profesional es variable: 
pueden ser médicos que trabajan individualmente en su consulta propia, 
grupos de médicos desempeñando su labor en el mismo entorno o médicos 
con otros profesionales de la salud (enfermería, trabajadores sociales, 
psicólogos) en un centro público responsable de una población definida. 
•!• Las aseguradoras median entre individuos y proveedores de servicios, 
garantizando la asistencia sanitaria por enfermedad. Pueden ser públicas o 
privadas según la población cubierta y su financiación. Las públicas como 
la Seguridad Social Española, suelen ser de afiliación obligatoria y se 
financian por los trabajadores, empresarios y el Estado. Las privadas son 
empresas donde el usuario costea la asistencia por servicio contratado y 
estimación de riesgo individual (SANITAS, ADESLAS) u organizaciones no 
lucrativas (entidades religiosas, cajas de ayuda -MUFACE-, fundaciones). 
•!• El Gobierno tiene un rol redistributivo y corrector de las imperfecciones del 
mercado sanitario ejercido mediante política fiscal, promulgación de normas 
que regulan los regímenes de seguros sanitarios o la provisión de servicios 
[POL97]. Su acción comprende cinco tipos de instrumentos administrativos: 
normas de mandato y prohibición, autorizaciones -títulos y licencias-, 
transferencias financieras, estímulos positivos y negativos -subvenciones o 
gravámenes- y la provisión directa de bienes y servicios de salud pública. 
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2.3.1.b Interrelaciones del sistema sanitario 
Los elementos principales de un sistema de salud están interrelacionados de 
cuatro maneras: la regulación, la financiación, la gestión y la provisión de servicios. 
•!• La regulación comprende el conjunto de normas que fijan las reglas de 
funcionamiento del sistema sanitario [INS95a]. Los aspectos susceptibles 
de regulación son el derecho a asistencia, las prestaciones, la distribución 
de recursos sanitarios, las licencias profesionales, los estándares mínimos 
de calidad, el volumen de actividad y los precios. 
•!• La financiación y asignación de fondos a los servicios sanitarios puede 
realizarse mediante los impuestos, las contribuciones a seguros sociales, 
suscripción voluntaria de seguros privados y pago directo por acto [CAT01]. 
Los sistemas mixtos son los más frecuentes en la mayoría de los países; 
en España, Reino Unido e Italia, el modo más extendido de financiación es 
por impuestos mientras que en Alemania, Francia y Países Bajos el 
principal es por contribuciones de seguros sociales; en Estados Unidos, se 
utiliza generalmente el sistema de seguros voluntarios o pago directo. 
•!• La gestión implica las funciones de planificación, organización, dirección y 
control desempeñadas según las características del entorno sanitario, su 
nivel de centralización de las decisiones, la financiación o los fines de la 
organización [ERR96]. Existen organizaciones no diferenciadas de la 
Administración pública y otras independientes, de titularidad privada, 
sujetas a la venta de sus servicios en el mercado para alcanzar sus fines. 
"Las instituciones sanitarias públicas ofrecen todos sus productos a 
cambio de un presupuesto, las privadas consiguen su financiación vendiendo 
unidades de servicio a precios de mercado". [MAN99] 
•!• La provisión de servicios sanitarios está ligada a las características de la 
oferta respecto a cantidad, calidad, distribución o nivel tecnológico de los 
proveedores y de la demanda respecto a factores epidemiológicos, 
sociodemográficos y culturales de la población. Manuel y Oleaga describen 
los conceptos de disponibilidad de recursos y accesibilidad al servicio 
sanitario como críticos para estudiar su modelo de provisión: 
"La disponibilidad de recursos depende de la cantidad y tipo de servicios 
prestados y las necesidades de salud de la población. La accesibilidad 
geográfica es la relación entre la localización de la prestación del servicio y 
la localización del usuario potencial o la necesidad de salud, expresada en 
~ distancia, tiempo o coste del transporte". [MAN99] 
Los individuos buscan la atención sanitaria según perciben su susceptibilidad a 
una enfermedad determinada y a sus consecuencias así como al equilibrio entre 
ventajas e inconvenientes de la atención. Sin embargo, es importante resaltar que es 
el profesional sanitario quien determina en gran parte la utilización de un servicio y 
ejerce de agente del enfermo decidiendo qué y cuántos servicios debe utilizar. 
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2.3.1.c Resultados de un sistema de salud 
Las características de los elementos junto con sus relaciones funcionales 
determinan los resultados del sistema de salud que están condicionados por su 
entorno político, social, cultural y económico. Los resultados previsibles se agrupan en 
seis categorías: equidad y accesibilidad adecuadas, garantía del nivel de renta, 
eficiencia macroeconómica, satisfacción de los usuarios y mejoras en el nivel de salud: 
•!• La equidad se define a partir de la relación entre necesidad y tratamiento, la 
igualdad del acceso y la igualdad de salud. En el primer caso puede 
entenderse que las desigualdades se traten de forma diferentes o bien que 
todos los que sean iguales han de tratarse del mismo modo. Respecto al 
acceso, las causas mayoritarias de desigualdad en España, se relacionan 
con los largos tiempos de espera o la imposibilidad de conseguir una cita. 
•!• La garantía del nivel de renta se refiere a la posibilidad de garantizar la 
renta del contribuyente ante los efectos de posibles enfermedades futuras. 
La financiación delimita el tipo de protección del individuo ante riesgos 
sanitarios, es decir, la relación entre capacidad de pago y cobertura de 
salud. Los modelos de redistribución de fondos tienden a disminuir este 
vínculo mediante un sistema de contribución de sanos a enfermos, de 
jóvenes a viejos o de pobres a ricos. 
•!• La eficiencia macroeconómica tiene por objetivo el lograr que la parte del 
producto nacional bruto gastado en los servicios sanitarios sea suficiente 
para el nivel de bienestar acorde con el desarrollo de país sin consumir 
recursos adicionales que puedan ser útiles en otros sectores [FEROO]. 
•!• La eficiencia microeconómica, también llamada productividad, se 
fundamenta en optimizar los recursos invertidos en servicios sanitarios. 
Puede ocurrir que se busquen mayores resultados con los mismos 
recursos, o bien, mantener el nivel de resultados usando menos recursos 
[RIV99]. El punto de análisis de la productividad de centra en el número de 
actividades desarrolladas o servicios de salud prestados a la población. 
•!• La satisfacción de los usuarios está determinada por una gran variedad de 
circunstancias e influida por las experiencias personales y el perfil 
psicológico. Es un factor cada vez más crítico como indicador de resultados 
y su valor depende del rol asumido por el individuo, bien sea como 
paciente, consumidor, elector o pagador de impuestos [BOH95]. 
•!• Las mejoras en el nivel de salud son difíciles de analizar con indicadores 
genéricos. No siempre hay una relación entre indicadores como el n° de 
médicos, enfermeras y camas y la disminución de la mortalidad. Hay 
autores que usan otros indicadores como la renta per capita o niveles bajos 
de tabaquismo, consumo de alcohol y azúcar. Los análisis coste-beneficio 
han de considerar medidas como los años potenciales de vida perdidos, la 
reducción de la mortalidad evitable o los niveles de bienestar alcanzados. 
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2.3.2 El sistema español de salud 
El origen del sistema sanitario español empieza con la creación del Instituto 
Nacional de Previsión en 1908 y ha evolucionado desde entonces hasta la situación 
de cobertura de salud actual. En 1942 se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad 
(SOE) que cubre prestaciones de medicina general, algunas especialidades 
quirúrgicas y la dispensación farmacéutica. Este modelo que se configuró en 1963 
como el sistema sanitario de la Seguridad Social, financiada exclusivamente por 
empresarios y trabajadores, y, posteriormente en 1978, se creó el actual organismo 
INSALUD. 
La Ley General de Sanidad de 1986 integra el sistema asistencial de la 
Seguridad Social y los dispositivos de Salud Pública y crea el Sistema Nacional de 
Salud. Sus características más relevantes son: /a universalidad del derecho a la 
asistencia sanitaria y su financiación pública. Además regula un sistema asistencial 
que está abierto a la incorporación de las tecnologías sanitarias contrastadas y a la 
prescripción de los fármacos más modernos de acuerdo con los cambios que se 
operan en el campo de las ciencias de la salud. 
La Constitución Española establece los referentes del Estado español y 
reconoce a las Comunidades Autónomas importantes competencias en materia de 
salud. De acuerdo con el principio de descentralización territorial, en el campo de la 
sanidad actualmente se han transferido las funciones y servicios sanitarios a las 
Comunidades Autónomas de Cataluña (1981), Andalucía (1984), País Vasco y 
Valencia (1988), Galicia y Navarra (1991) y Canarias (1994), lo que afecta al61,27% 
de la población. Por su parte la Administración Central, a través deiiNSALUD, atiende 
en la actualidad al 38,73 % de la población en las comunidades autónomas restantes, 
lo que le convierte en el mayor servicio de asistencia sanitaria del país. 
Para garantizar la cooperación y coordinación entre todas las Comunidades 
Autónomas, el Sistema Nacional de Salud dispone de un consejo interterritorial que 
está presidido por el Ministro de Sanidad y Consumo y en él están representados 
todos los Servicios Autonómicos de Salud. El Sistema Nacional de Salud presta 
servicios sanitarios a más del 99,5% de la población siendo las prestaciones iguales 
en toda España. 
Los usuarios activos contribuyen mediante el pago adicional del 40% del precio 
del medicamento prescrito. Para el tratamiento de enfermedades crónicas o graves, se 
contribuye con el 10% del PVP del medicamento, hasta un máximo de 439 pesetas. 
Están exentos de aportación los pensionistas, los minusválidos, las personas 
afectadas por el síndrome tóxico y los tratamientos cuyo origen sea accidentes de 
trabajo o enfermedades profesionales. En cuanto a los datos de financiación, el 
Presupuesto del INSALUD para el año 2000 asciende a 1.659.922 millones de pesetas 
y su financiación se realiza casi en su totalidad a través de los Presupuestos 
Generales del Estado, representando el 4,93% de los mismos; la inversión al día 
asciende a 4.548 millones de pesetas en atención sanitaria. Respecto a la distribución 
de recursos humanos, el INSALUD dispone de más de 137.000 trabajadores de los 
cuales hay aproximadamente 29.000 médicos y más de 36.000 enfermeras. 
El sistema sanitario es el servicio público más valorado por la población si bien 
en los últimos años hay una búsqueda de modelos de gestión que mejoren la 
eficiencia y proporcionen más autonomía e incentivos a los profesionales tales como 
entes y empresas públicas, consorcios o cooperativas [ROM97a]. 
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2.4 Desarrollo de Sistemas de información sociosanitarios 
En este apartado se introducen brevemente algunos conceptos básicos de la 
teoría de sistemas orientados al diseño e integración de sistemas de información en 
contextos tan amplios como por ejemplo el entorno sociosanitario. 
2.4.1 Definición de un sistema de información sociosanitario 
"... el conocimiento de los conceptos de sistemas es vital para una 
comprensión adecuada de la tecnología, las aplicaciones, el desarrollo y la 
gestión de sistemas de información." O'Brien J. A [OBR9 1] 
Hirschheim y Boland describen el área de los sistemas de información como 
una combinación de dos áreas principales, informática y gestión, complementada por 
otras múltiples disciplinas como la psicología, la sociología, la estadística, la política, la 
economía, la filosofía y las matemáticas [HIR89]. En el contexto de aplicación sanitario 
y social, el uso de los sistemas de información puede entenderse como un balance 
equilibrado entre organización y tecnología considerando aspectos clínicos, sociales, 
políticos y administrativos además de la aplicación de métodos matemáticos, 
estadísticos y económicos. 
Un sistema puede identificarse de modo genérico como un conjunto 
interrelacionado de recursos humanos y materiales cuya organización global posee 
características y funcionalidades determinadas que no contienen aisladamente los 
recursos que lo integran. Por tanto, el conocimiento o identificación específica de dicho 
sistema sólo puede realizarse cuando los propósitos del servicio u organización 
pueden detallarse con claridad. En relación con los sistemas de información 
sociosanitarios, Albarracín distingue cuatro aspectos esenciales para su definición 
[ALBOO]: 
•!• La plataforma tecnológica que sustentará al sistema: red de 
comunicaciones; aplicaciones de software; servidores; sistemas de bases 
de datos; etc. 
•!• La estructura y composición de la organización a la que el sistema debe 
servir: la red asistencial, la comunidad científica, y sus diversos 
componentes y estamentos. 
•!• Los procedimientos clínicos y administrativos que deberán ser 
instrumentados por el sistema. 
•!• Las distintas normas y estándares mediante las que el sistema debe 
gobernar el tratamiento de la información: políticas de asignación de 
recursos; requerimientos de seguridad; etc. 
La aplicación de las tecnologías de la información y las comunicaciones en un 
ámbito de salud referido a una población concreta implica la provisión de nuevas 
prestaciones en la gestión o atención sanitaria existente cuyas características estarán 
directamente relacionadas con las intenciones o propósitos de la organización 
[OTA95]. Dichas prestaciones o cambios previstos en la atención sanitaria 
suministrada pueden ayudar a definir las motivaciones de utilización de un sistema de 
información particular así como el modo de valorar el impacto real de su uso. 
Las características del sistema de información sociosanitario resultante 
definirán su funcionamiento y se derivarán de las motivaciones de cambio que se 
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materialicen en forma de objetivos cumplidos y de los atributos que permanezcan del 
sistema inicial unidos a las nuevas peculiaridades surgidas no identificadas al 
principio. Por tanto, la aproximación al diseño o modelado del sistema de información 
puede resultar completamente indebida e improductiva si no se tiene una idea clara de 
los objetivos básicos y de las características del contexto donde será utilizado. 
La Figura 2. 7 describe la evolución de un sistema sociosanitario con unas 
características A en función de los propósitos asociados al uso de tecnologías de la 
información y las comunicaciones (TIC). El sistema resultante quedará definido a partir 
de las variaciones de las características iniciales A, de las nuevas prestaciones 
provistas y de ciertas consecuencias inesperadas derivadas del proceso de cambio. 
l Sistema 1 Aplicación TIC Sistema 2 
"--------------J 
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Figura 2. 7 Definición de un sistema de información sociosanitario 
La implantación de un sistema de registro electrónico de datos biomédicos en 
una unidad de cuidados intensivos de un hospital podría ser un ejemplo para aclarar 
estos conceptos. El sistema sanitario inicial esta formado por los recursos humanos y 
materiales que constituyen dicho servicio junto con las prestaciones sanitarias 
existentes. El uso de un registro electrónico de datos supondría la adaptación del 
sistema inicial a un nuevo sistema basado en tecnologías de la información con el 
propósito de obtener, por ejemplo, acceso inmediato y centralizado a parámetros 
biomédicos del paciente así como un mecanismo automático de detección de alarmas. 
Estas prestaciones adicionales representan de modo tangible los propósitos de 
implantación del nuevo sistema y aportan elementos de análisis cuyas características 
finales facilitan la valoración de los beneficios de su utilización. La consecución de 
estos propósitos u objetivos previstos del sistema implica otras consecuencias no 
esperadas de uso como por ejemplo la necesidad de personal y medios capaces de 
responder a la nueva demanda asistencial. El conjunto integra las características 
esenciales que lo identifican específicamente una vez que su implantación es efectiva. 
La definición y estudio de un sistema de información sociosanitario no está 
completa sin considerar los factores externos que, sin ser partes constituyentes del 
mismo, influyen en su funcionamiento. El ámbito de utilización del sistema no tiene 
capacidad para controlar el entorno configurado por estos agentes pero sus 
características y funcionalidad son susceptibles a las variaciones de dicho contexto. 
Los avances de la tecnología, las decisiones de política sanitaria de alto nivel o los 
cambios demográficos conforman este entorno cuya influencia dinámica en el sistema 
debe tenerse en cuenta tanto para asegurar su supervivencia como para planificar la 
evolución de sus características o funcionalidades inherentes [CAS98]. 
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2.4.1.a Ciclo de vida del sistema de información 
El sistema de información debe tener la capacidad de adaptación requerida 
ante cambios del entorno, manteniendo su identidad y propósitos para los que fue 
creado. Su validez deberá ser evaluada basándose en criterios de eficacia, eficiencia y 
efectividad que no son fácilmente definibles y que dependen usualmente del punto de 
vista tanto de las personas implicadas como del diseñador del modelo o sistema 
[CHK90], [ST099]. 
El beneficio aportado por un sistema de información frente a su coste de 
desarrollo e implantación puede valorarse cualitativamente en el tiempo mediante 
curvas de crecimiento en forma de "S". De modo natural, el ciclo de vida del sistema 
de información será más eficiente cuanto menores sean el coste y el tiempo invertido 
en su fase de desarrollo y mayores el beneficio y período de utilización. No obstante 
hay que tener en cuenta que altos costes invertidos en una etapa de diseño y 
desarrollo más extensa y detallada, pueden suponer mayores beneficios derivados de 
una mayor validez del sistema en cuanto a capacidad de adaptación a cambios del 
entorno. La Figura 2.8 ilustra cualitativamente tres casos: a) caso óptimo donde el 
binomio período de aplicación - beneficio obtenido es mayor que el conjunto tiempo -
coste de desarrollo, b) caso intermedio donde los costes de desarrollo y beneficios de 
aplicación del sistema son similares y e) caso desfavorable en el que la implantación 
del sistema no resulta eficiente al incurrir en costes superiores al beneficio esperado. 
Eficiencia 
t 
Figura 2.8 Ciclo de vida del sistema y balance coste-beneficio 
La aplicación de los conceptos de ciclo de vida al sistema de información 
permite distinguir tres fases asociadas de modo recurrente: identificación de 
problemas y posibles soluciones, desarrollo del sistema en sí mismo y posterior 
utilización en condiciones reales. Los resultados de la fase de desarrollo no serán muy 
efectivos si no se ha logrado una disposición favorable a la adopción de los nuevos 
procedimientos organizativos derivados de la etapa de identificación. Asimismo, la 
etapa de desarrollo requerirá un ciclo detallado de validación -verificación técnica, 
usabilidad-, instalación y aprendizaje del sistema antes de proceder a su uso operativo 
[SAN96]. La utilización continuada del sistema en condiciones reales traerá consigo 
nuevas necesidades de adaptación a cambios organizativos o tecnológicos que 
plantearán su posible redefinición iniciándose, si procede, un nuevo ciclo de vida 
formado por los pasos anteriormente descritos. 
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La Figura 2.9 presenta un ejemplo de aplicación de los conceptos de ciclo de 
vida al desarrollo y provisión de un servicio de telemedicina. Se ha adoptado una 
representación helicoidal para mostrar tanto el proceso iterativo como el paralelismo 
entre las tres fases: a) análisis de necesidades y soluciones en el contexto 
sociosanitario, b) desarrollo del sistema de información asociado al servicio de 
telemedicina y e) puesta en marcha y provisión del servicio en rutina clínica. 
1 Desarrollo del sistema 
11 Desarrollo del sistema 
Figura 2.9 Evolución del ciclo de vida del sistema sociosanitario 
La falta de capacidad de adaptación del sistema a las necesidades cambiantes 
de la organización o a la evolución de la tecnología puede llevar a la creación de 
sistemas de información cerrados, con ciclos de vida ineficientes y muy limitados, 
incapaces de dar un servicio efectivo a los propósitos conjuntos de la organización. La 
adopción de puntos de vista amplios, no limitados a priori, durante la etapa de 
identificación de necesidades y soluciones ha de promover el desarrollo de sistemas 
abiertos preparados para adaptarse a los cambios e integrados en el seno de la 
organización. 
2.4.1.b Identificación y toma de decisiones asociadas al sistema 
Los modelos de toma de decisiones como el de Anthony y Dearden o Chiclana 
sugieren la identificación de jerarquías que consideren todos los niveles de 
participación involucrados en la organización [ANT80], [CHI98]. En el contexto clínico y 
social, la toma de decisiones sobre la implantación de un servicio basado en un 
sistema de información ha de contemplar globalmente la totalidad de agentes 
implicados: autoridades sanitarias, gerencia, personal médico, personal auxiliar, 
pacientes y familiares. 
La tendencia tradicional a la utilización de patrones cuantitativos para la toma 
de decisiones exige la posibilidad de usar parámetros de comparación entre las 
complejas y variadas opciones existentes en la organización. Aunque en el contexto 
sociosanitario existen múltiples parámetros de medida altamente aceptados, resulta 
difícil encontrar un patrón de análisis común que permita sopesar diferentes criterios 
según las prioridades de los miembros de la organización. Además, la adopción de 
ciertos parámetros exige poder establecer una correspondencia directa, objetiva e 
independiente del observador, entre los datos recogidos y la interpretación de los 
mismos. En consecuencia, la puesta en marcha de un sistema de información 
sociosanitario puede requerir aproximaciones a la toma de decisiones que no sean 
estrictamente cuantitativas y con capacidad de reajustarse dinámicamente a los fines 
de la organización. 
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Vickers plantea el concepto de "apreciación" como modo de acercamiento a la 
resolución de una situación compleja [VIC70], [VIC83]. La "situación problemática", 
como por ejemplo la atención inmediata a un colectivo de pacientes, la provisión de un 
tratamiento, el cumplimiento individual de una terapia o el seguimiento de un proceso 
clínico, requiere la toma de decisiones ligadas a los hechos ocurridos y a ideas que 
conducen a la percepción del "problema". La solución técnica y organizativa a adoptar 
se dirige tanto a conseguir una serie de objetivos como a reajustar dinámicamente el 
sistema para cubrir las necesidades de la organización sin romper su estructura. 
En el ámbito clínico y social, se trataría más bien de definir y validar sistemas 
de información que sean coherentes con el marco organizativo existente y preparados 
para apoyar sus fines según son contemplados por los miembros que lo componen. 
De este modo, la "toma de decisiones" sobre la utilización y puesta en marcha de un 
sistema o servicio no se reduce únicamente a la elección entre varias opciones 
tecnológicas o logísticas sino a la identificación y posterior resolución de las 
necesidades y prioridades de los integrantes de la organización. 
Según se mencionaba anteriormente en [SAE94], cada miembro implicado 
tendrá su particular marco cognitivo, su filtro de apreciación de la "situación 
problemática". Todos aquellos "datos" que la organización y sus individuos consideren 
importantes para sus fines e intereses se materializarán en "información" -procesada 
o no- según su relevancia para la decisión a tomar ante una situación dada. En este 
contexto, el sistema de información no es únicamente una recopilación ordenada de 
datos sino una herramienta estructurada de apoyo a la organización diseñada a partir 
del marco cognitivo según el cual sus miembros perciben ciertos fines y propósitos. La 
evolución temporal de la percepción que los individuos tienen de dichos fines obliga a 
diseñar sistemas de información no estáticos con capacidad de adaptación en el 
tiempo tal como se describió anteriormente en el ciclo de vida del sistema. 
Un sistema de información puede proporcionar muy distintos niveles de apoyo 
a la organización. Lewis [LEW94] distingue hasta siete niveles ordenados de menor a 
mayor según su involucración en la actividad humana. 
Los niveles pasivos abarcan: 
( 1) no apoyo en absoluto 
(2) medios de almacenamiento y obtención de datos en un mismo formato 
(3) facilidades de obtención de datos en formato predefinido para manipulación 
simple 
( 4) sistemas de acceso libre a datos almacenados con prestaciones 
adicionales para búsqueda de información. 
cuanto a los niveles de apoyo activo y participación en la actividad los 
niveles que pueden distinguirse son: 
(5) herramientas con capacidad para modelar y simular alternativas posibles a 
evaluar 
(6) provisión de sugerencias de acción basadas en conocimiento 
(7) sistemas automáticos realización la actividad prevista. 
En particular, un sistema de información desarrollado para proveer un servicio 
de telemedicina podría identificarse en el nivel (4) mientras que un modelo de apoyo 
para el estudio y dimensionado de la provisión general del servicio correspondería al 
nivel (5). 
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Ambos sistemas, según muestra la Figura 2.1 O, están muy relacionados: el 
primero incide directamente en la provisión del servicio mientras que el segundo actúa 
sobre la coordinación y planificación del funcionamiento del primero. Este último puede 
tener que afrontar la dificultad de apoyar la toma de decisiones no "programadas" que 
son nuevas y no están completamente estructuradas ya que la organización carece de 
experiencia en la toma de decisiones sobre dicho servicio. En ese caso, el sistema 
aportará resultados que habrán de ser valorados por los miembros de la organización, 
responsables finales de la toma de la decisión, teniendo en cuenta las necesidades de 
los beneficiarios finales -pacientes, personal sanitario, etc.-. 
Planificación Provisión efectiva 
Servicio 
de 
Telemedicina 
Figura 2.1 O Sistema de información en telemedicina: relación provisión-planificación. 
Los sistemas sociosanitarios se caracterizan por tener una concepción 
bastante definida de las características principales que identifican un entorno clínico, 
social y asistencial a partir de un conjunto globalmente aceptado de datos que definen 
el contexto actual y su evolución. Sin embargo, la percepción en la organización de las 
futuras líneas de actuación no está siempre tan definida estando sujeta a cambios 
político-estratégicos. Esta falta de estabilidad no facilita el uso de reglas "universales" 
para la toma de decisiones ni permite establecer sencillamente vínculos directos entre 
los valores de ciertos parámetros y las alternativas a desarrollar. En consecuencia, el 
modelado del sistema de información conlleva la difícil tarea de seleccionar un 
conjunto de datos o variables cuya "relevancia" es dependiente del contexto 
interpretativo, es decir, de las prioridades no siempre iguales de los miembros 
responsables de la decisión. El origen de los datos seleccionados incluye no sólo la 
información inherente a la organización sino también fuentes externas de datos -
estudios, muestreos- vinculados a sistemas afines con propósitos similares. 
2.4.2 Sistema de información y contexto clínico-asistencial 
La provisión y explotación óptima de un sistema de información para un 
entorno clínico-asistencial depende críticamente de una gestión satisfactoria de los 
datos de interés para los beneficiarios del sistema o servicio a implantar (pacientes, 
personal sanitario, etc.). No sólo son importantes las características de esa 
información (formato de los datos, volumen, necesidades de acceso y transmisión, 
requisitos de confidencialidad, etc.) sino también el origen y validez de los mismos 
junto con su adecuada estructuración dentro de las peculiaridades de la organización. 
Los sistemas de información han desarrollado y utilizado de modo creciente 
tecnologías de bases de datos capaces de relacionar e integrar de modo óptimo la 
información involucrada en el sistema. Sin embargo, el modo de identificar qué datos 
serán de interés para una "situación problemática" aún es un campo esencial que 
debe ser considerado en relación con las características del entorno de aplicación. 
En el ámbito de la telemedicina, será crucial determinar tanto el tipo, tamaño o 
velocidad de transmisión de los datos clínicos como decidir la información de interés, 
cómo obtenerla, modo de autentificación, protección e integración en del sistema. La 
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forma de gestión y procesado de la información depende esencialmente del apoyo 
exigido al sistema por la organización. El uso y explotación de los datos varía 
sustancialmente según los niveles de involucración mostrados en el apartado anterior. 
Huertas clarifica esta necesidad en su estudio sobre la información en las hojas de 
interconsultas que desean conocer los médicos de familia comparada con los 
especialistas [HUE96]. La Figura 2.1 O muestra que el especialista está más interesado 
en los antecedentes del paciente, motivo de la derivación e identificación del médico 
que lo deriva mientras que el médico de familia prefiere conocer el diagnóstico y las 
recomendaciones del especialista sobre la pauta de tratamiento del paciente. 
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Figura 2.11 Información de interés: médicos de familia 1 especialistas. Adap. [HUE96]. 
Inicialmente, el análisis de la naturaleza y estructura de los datos se orientó 
más al procesado y almacenamiento. Sin embargo muchos autores como Ward y col. 
acentúan cada vez más el análisis de datos como elemento de planificación 
estratégica para la prestación de un servicio [WAR90]. El ejemplo referido sobre 
telemedicina refleja este doble enfoque. Por un lado un sistema puede requerir la 
definición y el modo de gestión de los datos asociados a la provisión de un servicio de 
telemedicina (información del paciente, señales biomédicas monitorizadas, protocolos 
asistenciales, etc.) mientras que otro sistema necesita definir de modo cualitativo o 
cuantitativo los parámetros necesarios (demanda de personal sanitario, calidad 
asistencial, características de la tecnología, volumen asistencial, asignación de costes, 
etc.) para dimensionar y planificar un servicio con el fin de asegurar su prestación 
eficiente. En este segundo ámbito, la adquisición e interpretación de datos sobre la 
provisión del servicio tiene especial relevancia tanto en la estrategia de la organización 
como en su naturaleza humana, social y política. 
El éxito de implantación de un sistema de información en el área de salud 
depende de que el procesado de datos no sólo facilite su gestión técnica de modo 
eficiente (tiempos de acceso, redundancia, protección) sino que su estructura y 
organización sean coherentes con la cultura y jerarquía del ámbito en que se usa. Si el 
personal sanitario es reticente a introducir cierta información en el sistema, es inútil su 
gestión óptima cuando éstos datos apenas están disponibles. La adquisición y 
procesado de la información clínica debe estar integrada en el esquema de trabajo del 
personal para garantizar su uso más adecuado. 
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En resumen, podemos distinguir dos planos de análisis de la información: un 
plano inmediato, individual, relacionado con las actividades y resultados del servicio y 
un plano superior, colectivo, ligado tanto a la forma de organizar estas actividades o 
tareas como a la interpretación y determinación de los propósitos y resultados críticos 
para la organización. 
La definición clara del contexto de aplicación facilita la identificación, definición, 
modo de adquisición, procesamiento e interpretación de los datos del sistema de 
información. Por ejemplo, la información de la terapia seguida por un colectivo de 
pacientes que usan un sistema de teleconsulta a demanda en su casa será diferente 
de la información de interés sobre esta terapia para un sistema de gestión de recursos 
asistenciales. En el primer caso, los datos relacionados con el seguimiento e impacto 
clínico y social de la terapia son prioritarios mientras que en el segundo priman los 
aspectos de consumo de fármacos, material sanitario, recursos humanos o duración y 
lugar de administración de la terapia. En el primer caso se está asumiendo un enfoque 
epistemológico -ele análisis del entorno- donde según las teorías de Klein y 
Hirschheim prima una visión positivista -estrictos vínculos racionales causa-efecto- y 
una visión interpretacionista -explicaciones de la situación dependientes del individuo-
en el segundo ejemplo [REM97]. La validación de los datos referidos al modelo de un 
sistema de información ha de dirigirse más a cumplimentar la visión que los usuarios 
del sistema esperan del mismo que a la representación "real" de un contexto cuya 
identificación puede depender del observador o del usuario implicado. 
Gené y col. detallan hasta catorce ventajas esperadas de un sistema de 
información sanitaria integral [GEN99]: 
1. Identificación correcta de los pacientes atendidos y de la población en 
general 
2. Monitorización cronológica e inmediata de los circuitos asistenciales 
3. Disminución de los errores en el manejo de la información asistencial 
4. Registro de los signos y síntomas de los pacientes 
5. Registro de los actos y decisiones asistenciales tomadas por los 
profesionales 
6. Recordatorio de decisiones asistenciales importantes o protocolizadas, 
detección de errores y omisiones en el proceso asistencial e identificación 
de resultados indeseables 
7. Recuperación, interrelación, análisis y presentación adecuada de los datos 
registrados en cualquier punto del proceso asistencial 
8. Presentación y prescripción adecuada de las instrucciones e informes 
asistenciales a los pacientes 
9. Identificación de grupos de alto riesgo o susceptibles de intervenciones 
preventivas, terapéuticas o rehabilitadoras específicas 
1 O. Cuantificación inmediata de costes no fijos producidos por la asistencia 
11. Mayor interrelación entre los profesionales 
12. Accesibilidad instantánea a la literatura científica 
13. Mayores posibilidades de trabajo cooperativo entre las instituciones 
14. Creación progresiva de bases de conocimiento médico para ayudar en el 
proceso de toma de decisiones clínicas. 
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2.4.3 Introducción de tecnologías en el ámbito sanitario 
2.4.3.a Gestión y evaluación de la tecnología médica 
Las tecnologías sanitarias son un motor de cambio en los procesos de 
transformación de la práctica clínica [HACOO]. La gestión de la tecnología médica es 
una disciplina creciente que integra aspectos de organización, ingeniería y medicina. 
La Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos 111 
refiere este concepto evaluando la tecnología sobre la calidad y eficiencia asistencial: 
"Evaluación de Tecnologías Sanitarias es aquel proceso de análisis e 
investigación, dirigido a estimar el valor y contribución relativos de cada 
tecnología sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva, 
teniendo además en cuenta su impacto económico y social." [CON98] 
Esta aproximación está muy ligada a las teorías de medicina basada en la 
evidencia (MBE) y a los conceptos de investigación en servicios de salud y práctica 
clínica (ISSyPC) según resume la Figura 2.12: 
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Figura 2.12 Disciplinas limítrofes de la Evaluación de Tecnologías Sanitarias [CON98] 
Van Wick diferencia cuatro características esenciales para el análisis de las 
tecnologías sanitarias [WYKOO]: 
1. La tecnología es un fenómeno que ha de ser creado por la gente, no surge 
en sí misma. Eso la distingue de otros fenómenos como los naturales que 
no son consecuencia de la creación humana. 
2. La tecnología se ocupa de los medios y no es un fin en sí misma. Esto la 
distingue del arte u otras creaciones intelectuales. 
3. La tecnología reside en entidades compuestas por elementos como 
dispositivos (hardware), funciones (software) y habilidades humanas. Estas 
entidades pueden ser de utilidad para el estudio de la tecnología. 
4. Mientras la definición de tecnología incorpora habilidades humanas 
respecto a sus entidades, no implica al ser humano en sí mismo. 
"La Tecnología Sanitaria involucra todas aquellas entidades 
tecnológicas relacionadas con la práctica clínica." [WYKOO] 
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La AETS plantea seis aspectos para evaluar un sistema tecnológico mediante 
el cual se pretende proporcionar atención sanitaria a pacientes reales o potenciales: 
i) Seguridad: 
Evaluación del daño inducido por la aplicación de la tecnología en cuestión. 
Las tecnologías sanitarias, especialmente las terapéuticas, suponen algún grado de 
interferencia y eventual riesgo en el sujeto al que se aplican. Para que el balance 
riesgo/ beneficio sea positivo, este riesgo debe ser evaluado y después, aceptado. 
ii) Eficacia: 
Medida del logro alcanzado respecto del objetivo pretendido, en condiciones 
ideales o de laboratorio. Se pretende establecer hasta qué punto, por ejemplo, un 
procedimiento obtiene el fin pretendido en condiciones ideales y controladas, o sea, 
con pacientes seleccionados, profesionales y medios especialmente cualificados, 
evitando además la presencia de circunstancias que puedan interferir en el proceso. 
iii) Efectividad: 
Valoración del logro obtenido en relación con el objetivo pretendido en 
condiciones habituales de uso de la tecnología en cuestión. A diferencia de la eficacia, 
la efectividad se refiere a los resultados obtenidos por una tecnología usada en las 
condiciones habituales de la práctica médica. En este caso los pacientes pueden no 
haber sido cuidadosamente seleccionados, las circunstancias interfieren en el 
resultado y los medios físicos o las habilidades pueden ser diversos. Tecnologías que 
se han mostrado eficaces pueden resultar poco efectivas cuando son generalizadas. 
iv) Utilidad: 
Evaluación del grado en que una tecnología contribuye a mejorar la calidad de 
vida de los pacientes a los que ésta se dirige. Es un tema esencial para el ciudadano, 
siendo paradójicamente aquel donde hay mayor desconocimiento. Ciertas tecnologías 
pueden ser seguras, eficaces y efectivas, pero deben demostrar que impulsan mejoras 
en la esperanza o calidad de vida de los ciudadanos a los que se aplican. 
v) Eficiencia: 
La evaluación económica de las tecnologías médicas ha sido un aspecto 
prioritario hasta llegar casi a identificarse con la evaluación de tecnologías sanitarias. 
Siendo importante esta parte de la evaluación, no es la más relevante, dado el poco 
interés de conocer el coste de una tecnología si no se sabe su seguridad, efectividad y 
utilidad. En la práctica, pocas tecnologías realmente efectivas han dejado de aplicarse 
en países industrializados por razones económicas (ej. trasplantes de órganos) . 
../ Estudios de costes: Analizan los costes de implantación y uso de las 
tecnologías en contextos diversos. La estimación puede referirse al coste 
por unidad de servicio producido (coste unitario) o al coste total del n° de 
unidades de servicio que van a producirse, asumiendo la obtención de un 
n° de unidades de servicio para un ámbito concreto (área, provincia, nación) 
a partir de la demanda predecible (coste agregado). 
Análisis de coste-resultado: Una vez medida la efectividad y/o utilidad de 
una tecnología, podremos relacionar su coste con su resultado, de modo 
que sea posible saber el coste de cada unidad de medida de efectividad o 
de utilidad conseguida, y comparar ese valor en diferentes alternativas. 
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Así, si el tratamiento anual de 100 hipertensos cuesta 1 millón de pesetas, y 
consigue reducir la presión arterial a límites normales en 40 de ellos, podremos decir 
que cada hipertenso controlado cuesta 25.000 Ptas. (1.000.000: 40). Este tipo de 
estudio se denomina de coste-efectividad. Si en este mismo ejemplo conocemos que 
el tratamiento de la hipertensión durante un año ha aumentado la esperanza de vida 
para la totalidad del grupo en 3 años, ajustados por calidad (QALYs), podremos 
afirmar que cada año de vida ganado cuesta 333.000 Ptas. (1.000.000:3). Este tipo de 
estudio sería de coste-utilidad, es decir, relaciona el criterio de coste-efectividad con la 
calidad de vida ajustada por año o QAL Y [BLOOO]. 
Otra relación que puede establecerse es aquella que relaciona el coste 
derivado de la aplicación de una tecnología con el beneficio económico derivado de su 
aplicación. El caso típico puede ser el de un estudio que compare el coste económico 
de la aplicación generalizada de una vacuna con el coste económico que supondría el 
manejo y tratamiento de las enfermedades y tasa de invalidez que se produciría si no 
se aplicara la vacunación. En este caso, las magnitudes relacionadas son del mismo 
orden o sea monetarias. Tal clase de estudios se denomina de coste-beneficio. 
Con carácter general los estudios de costes y de coste-resultado deben incluir 
la comparación de las estimaciones obtenidas con las correspondientes logradas 
mediante otras alternativas dirigidas al mismo fin, cuando existen. Si no hay tecnología 
alternativa dirigida al mismo fin, se hace preciso asumir lo que se puede considerar 
coste "razonable" o coste-utilidad "razonable", de tal modo que en algunos países se 
han llegado a establecer limites económicos convencionales para calificar una 
tecnología coste-efectiva, o coste útil. Una dimensión económica importante y que no 
puede ser ignorada es la de coste-oportunidad. Tal consideración tiene en cuenta que 
atenciones sanitarias igual o superiormente efectivas, podrían dejar de realizarse si el 
gasto estimado para la nueva tecnología se invirtiera en su uso, y no en otras. 
vi) Impacto Organizativo, Ético y Social 
./ Impacto organizativo: Es el determinado por los cambios en la organización 
estructura, y necesidades cuantitativas y cualitativas de personal derivados 
de la introducción de nuevos modos de resolver problemas diagnósticos y 
terapéuticos. Semejantes cambios siempre ocurren, aunque casi nunca con 
la celeridad y eficiencia necesarias. Es tarea obligada evaluar el impacto, 
para prever cambios necesarios cuando en una tecnología concreta se ha 
valorado efectiva y útil y, por tanto, aconsejable. 
Impacto ético: No todo lo técnicamente posible es sanitariamente útil y 
éticamente aceptable y la valoración de los problemas éticos que nuevas 
tecnologías plantean es también un área de trabajo que la sociedad puede 
exigir de la evaluación de las tecnologías. 
Impacto social: La introducción y uso de las tecnologías médicas está 
permanentemente moldeando la sociedad sin que nadie, cuando decide la 
implantación de las mismas, tenga en cuenta ese impacto y someta a 
consideración de la sociedad esos previsibles efectos positivos o negativos. 
La atención médica moderna a inválidos, discapacitados y ancianos rescatados 
de la muerte es probablemente un paradigma del efecto social determinado por 
tecnologías efectivas que nadie evaluó antes de su generalización dificultando así las 
oportunas previsiones económicas y presupuestarias. 
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Orwell explica los cambios crecientes en la prestación de servicios de salud 
mediante la confluencia de tres procesos de transformación: económico, organizatívo y 
tecnológico [ORW95]. 
•!• La revolución económica, además de los aspectos de contención del gasto, 
gestión de cuidados o competitividad, ha influido específicamente en 
nuevas formas de distribución de los cuidados de salud basados en 
indicadores económicos que condicionan los procesos de decisión sobre 
parámetros de coste-eficiencia. 
•!• La revolución organizativa se ha traducido en nuevas formas de 
funcionamiento de las instituciones sanitarias incluyendo la integración de 
los procesos clínicos y administrativos así como nuevas formas de 
asociación entre proveedores sanitarios [IBE95]. 
•!• La revolución tecnológica trae consigo innovaciones en el área de la 
telesalud, los cuidados en el hogar, la telemedicina, la historia clínica 
informatizada, las tarjetas inteligentes y otras técnicas clínicas que dictarán 
el modo de práctica de la medicina [GEI98]. De hecho algunas aplicaciones 
de telemedicina ya están reconfigurando el proceso organizativo para la 
prestación de los cuidados médicos [00001 ]. 
El resultado de todo este proceso de cambio es lo que Geisler denomina 
"Gestión de la Tecnología Médica" (GTM) - "Management of Medica! Technology" 
[GEIOO]. Se trata de una disciplina que va más allá de la definición de equipos o 
sistemas médicos integrados y que incorpora los procesos, instrumentos, dispositivos, 
sistemas, fármacos, información sanitaria, conocimiento médico, procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos así como las políticas administrativas y de educación 
sanitaria. El marco conceptual establecido se resume gráficamente en la Figura 2.13: 
Área de negocio y organización 
1 Ingeniería 
GTM Bioingeniería 
Biomecánica 
etc .. 
Medicina (farmacia, 
enfermería, odontología, etc.) 
3 Marco conceptual de la "Gestión de la Tecnología Médica" [GEIOO]. 
La GTM comprende las siguientes tareas: planificación e integración de la 
tecnología médica, implementación de nuevos sistemas, monitorización e inteligencia, 
establecimiento de necesidades y adquisición de equipamiento, análisis de valor, 
papel de la tecnología en la decisión clínica, influencia en los resultados sanitarios, 
integración de sistemas en la organización de los cuidados, práctica médica, ciclo de 
vida de los equipos y actualización, interrelación con el paciente, papel de la 
tecnología en la integración e interconexión de las diferentes funciones del entorno de 
salud y, finalmente, capacidad de los sistemas para posibilitar mejoras en el acceso y 
calidad del cuidado sanitario. 
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Geisler combina las teorías, modelos y métodos provenientes de las disciplinas médicas, 
empresariales y tecnológicas para la Gestión de la Tecnología Médica. En la Tabla 2.4 se han 
adaptado estos prinicipios resaltando los aspectos de la telemedicina, objeto de este trabajo: 
Tabla 2.4 Teoría, modelos y métodos de la GTM. Adaptado de [GEIOO] 
l. TEORIAS (principios) 11. MODELOS (representación) 111. METODOS (procedimientos) 
A. Empresarialesff ecnológicas A. Empresarialesff ecnológicas A. Empresarialesff ecnológicas 
411 
• 
• 
• 
1111 
• 
@1 
• 
• 
• 
• 
® 
• 
411 
• 
Teorías de organización Cll Transferencia tecnológica Cll Análisis de sistemas 
Teoría de control Cll Valoración de la • Análisis de riesgo 
Teoría de proceso cognitivc tecnología 
• Selección de proyectos 
Teoría de procesado de • Modelo de difusión • Métodos de planificación información 
• Ecología de la población • Métodos de predicción Teoría financiera 1111 Modelo de contingencia Métodos de evaluación • Teoría de motivación 411 Coste·transacción Análisis económico • Teorías de consumo y 
• Modelos de Análisis financiero • comportamiento comportamiento 
Teoría económica 
• Evaluación y métrica 
Teoría de utilidad 
• Modelos de 
Teoría estadística representación 
B. Medicina B. Medicina B. Medicina 
Teoría de sistemas 41> Modelos biopsicosociales • Análisis de sistemas 
sanitarios 
• Toma de decisiones sanitarios Teoría de Difusión y clínicas 411 Análisis de riesgo en la 
propagación del 
• Modelos de representación intreracción médica conocimiento médico 
• Modelos moleculares • Intervención terapéutica Teoría de control del 
tratamiento • Modelos genéticos e Entrada-salida 
Teoría estadística 411 Modelos celulares 
sanitaria • Modelos histológicos 
Teoría de evolución y • Modelado de órganos 
epidemiología • Modelado del cuerpo 
humano 
411 Modelos comunitarios 
411 Modelo de cuidados 
agudos y crónicos 
• Modelos de medicina 
preventiva 
resumen, la provisión de un servicio de telemedícína en marco 
Gestión de Tecnologías Médicas ha de combinar teorías, modelos y métodos 
que promuevan procedimientos de Gestión de la Calidad tanto en el ámbito 
administrativo- gerencial (coordinación, medida de costes, optimización de 
recursos) como en el clínico-asistencial (diagnóstico, tratamiento, protocolos de 
atención, impacto en la calidad de vida relacionada con la salud) 
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2.4.3.b Modelos conceptuales de Gestión de Calidad y Tecnología 
Ghahramani propone una aproximación basada en Ingeniería de Sistemas para el 
desarrollo de un modelo de Gestión de Calidad Total (GCT) centrado en el cliente y basado en 
principios de mejora continua de la calidad [GHAOO]. Este modelo se diferencia de los métodos 
convencionales de Certificación de Calidad -Quality Assurance- en su involucración dinámica en 
todo el proceso de cuidado más que en la definición de normas o recomendaciones operativas. 
El uso de la GCT para la industria sanitaria se ha convertido en una necesidad ya que asegura 
mejoras en el rendimiento, eficiencia, satisfacción del paciente y continuas mejoras de calidad. El 
modelo adoptado está orientado a minimizar costes de operación, práctica médica inadecuada, 
conflictos e insatisfacción del usuario final. La Figura 2.14 relaciona gráficamente el objetivo 
esencial de satisfacción del paciente con las mejoras del proceso asistencial: 
Coste Operaciones 
Servicio 
OBJETIVO 
Satisfacción 
del Paciente 
Excelencia 
Especificaciones 
Calidad 
Variedad 
Figura 2.14 Objetivo y mejoras de la Gestión de Calidad Total Sanitaria [GHAOO]. 
La utilización de GCT en el área de salud es menos rígida en cuanto a objetivos, 
estándares y responsabilidades individuales que el método de Certificación de Calidad 
tradicional incluyendo además un ciclo continuado de de planificación, realización, análsis y 
proceso de gestión (Rueda de Deming en la Figura 2.18) que facilita implementar mecanismos 
de calidad continuada e incorporación dinámica de nuevos criterios. 
r? PLAN ~ Proceso de GCT . 
PROCESO REALIZACIÓN 
Adopción constante CICLO Mejoras 
del cambio, rechazo continuas de 
o replanteamiento GCT calidad 
~ . ANÁLISIS <:¡!} . Satisfacción del Cliente " 
5 Ciclo de Gestión de Calidad Total Sanitaria [GHAOO). 
El modelo de Ghahramani establece en el paciente el objetivo primordial a quien van 
dirigidos todos los procesos del modelo asistencial sin prestar mayor atención a las necesidades 
del proveedor sanitario. Es una propuesta de acción que requiere identificar criterios para las 
actividades de control "benchmarking" de calidad en cada proceso. 
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La interacción entre el proceso de Gestión de Calidad Total y su impacto en el contexto 
sanitario se muestra en la Figura 2.16. Las necesidades del paciente son parte del proceso de 
gestión de calidad con el fin de ser incluidas en todo el proceso organizativo-asistencial. 
Figura 2.16 Proceso de Gestión de Calidad Total Sanitaria [GHAOO]. 
La integración de modelos asistenciales y tecnologías sanitarias también ha sido 
abordada desde la perspectiva del pensamiento sistémico. El enfoque de Ingeniería de Sistemas 
no contempla de modo multidisciplinar los roles adoptados por cada individuo de la organización 
por lo que Carson adopta otra línea al plantear su modelo de apoyo a la toma de decisiones 
clínicas en un sistema de gestión de pacientes crónicos con telemedicina [CAR98]. Los métodos 
"flexibles" como la teoría de sistemas viables de Beer o la metodología de sistemas flexibles de 
Checkland permiten visiones holísticas del sistema sanitario que facilitan la consecución de los 
objetivos de calidad planteados para el modelo de Gestión de una Tecnología Médica. 
En particular, Carson propone un modelo que descompone el proceso de cuidados 
sanitarios y su gestión en cuatro elementos realimentados de forma cíclica: monitorización del 
estado de salud del paciente, toma de decisión clínico-asistencial, provisión de atención sanitaria 
y control de la terapia prescrita. En esta aproximación, la tecnología empleada para la recogida 
de información -sistema de telemedicina- debe ser evaluada en relación con su impacto en la 
eficiencia y efectividad del proceso asistencial. Otros aspectos de análisis abarcan el estudio de 
coste-utilidad, la verificación funcional del rendimiento rendimiento del sistema, la valoración de 
impacto en las caracterísitcas organizativas y la descripción de cambios de comportamiento 
derivados del uso de la tecnología. 
35 
Modelo de de servicios interactivos de telemedicina en el sobre redes de banda ancha Antecedentes 
Desde el punto de vista del impacto de la tecnología en la organización, Lazarus resume 
tres postulados con el fin de promover entre los gestores la comprensión rápida de la 
implicaciones derivadas de la evolución de las tecnologías sanitarias [LAZOO]: 
i) La tecnología mueve el mercado: 
Incluso sin la introducción de nuevas dinámicas de mercado en el sector de salud, las 
organizaciones principales llegan a adoptar nuevas tecnologías si superan la fase de pruebas. 
Su aceptación sigue la clásica curva en forma de campana comienzando con los "entusiastas" 
que permiten establecer la viabilidad comercial de una nueva oportunidad tecnológica. Una vez 
trazado un camino basado en la experiencia de estos "pioneros", el resto de compradores 
comienzan a invertir de modo similar para ser competitivos en el mercado. A partir de ahí, 
sucede el "efecto tornado" por el que la tecnología alcanza un umbral hasta ser un nuevo 
estandar de tacto cambiando la dinámica del mercado para satisfacer la demanda del producto. 
ii) Los avances técnicos cambian Jos paradigmas de negocio: 
En el contexto de salud, las tecnologías basadas en web están llegando a motivar el 
cambio incluso más rápido que en otras industrias. La disponibilidad de nuevas aplicaciones por 
internet reducen los obstáculos para transmitir información. Los sistemas de información 
propietarios, rígidos y obsloetos, hacen que el sector se mueva a soluciones web que permiten 
intercambiar información entre profesionales sanitarios, hospitales, farmacias, laboratorios y 
otros puntos de salud. Se observa que el paradigma de negocio se enfoca en la prestación de un 
servicio antes que en la venta de productos. Los usuarios prefieren la calidad de los contenidos a 
los que acceden o una conexión fiable a las prestaciones de un equipo. El modelo de negocio 
basado en producto ha evolucionado a la explosión de proveedores de aplicaciones y servicios -
"Application Service Providers" (ASP)- centrados en los recursos suministrados propiamente. 
iii) Los avances tecnológicos invitan a nuevos modelos de negocio y 
competitividad: 
La industria de salud ha estado tradicionalmente más aislada del impacto de la 
tecnología que otras industrias. Sin embargo, nuevas organizaciones más flexibles 
están incorporando nuevos modelos de negocio alrededor del mercado sanitario. El 
crecimiento de compañías de e-salud promueve nuevas formas de negocio con 
maneras diferentes de proporcionar la atención sanitaria. 
A modo de resumen, Lazarus simplifica en cinco reglas el modo óptimo en que los 
administradores sanitarios habrán de concentrar sus esfuerzos en Tecnologías de la Información 
para desarrollar sistemas rentables de futuro [LAZOO] 
./ Regla 1: Sistemas orientados a la estrategia de la organización 
./ Regla 11: Búsqueda de soluciones en el entorno cercano y remoto 
./ Regla 111: Apreciar el porqué y el cuándo de un sistema obsoleto 
Regla IV: Invertir en lo nuevo, abandonado progresivamente lo antiguo 
Regla V: Cambiar el proceso de inversión: ser realista 
'tas organizaciones sanitarias requieren reingeniería clínica y cambios 
en la gestión de recursos humanos para asumir el cambio tecnológico y justificar 
el coste de una inversión. Los que no resuelvan este aspecto, caerán 
inevitablemente en mayor trabajo y costes a largo plazo. El potencial de 
recuperación de la inversión es enorme, pero requiere que los profesionales 
sanitarios utilicen la tecnología." Alan Krumholz, Managed Care lnformatics lnst. 
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2.5 Telemedicina en el Hogar 
2.5.1 Bases conceptuales en Telemedicina 
La definición genérica de telemedicina recogida por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), aunque algo compleja, intenta abarcar los aspectos comunes a las 
múltiples definiciones de telemedicina existentes en la literatura especializada, es 
decir, prestación de servicios de salud, mejoras en la calidad asistencial y utilización 
de las tecnologías de la información y las comunicaciones: 
"Telemedicina es la provisión de servicios de atención sanitaria, en 
los que la distancia constituye un factor crítico, por profesionales que 
utilizan las tecnologías de la información y de la comunicación con 
objeto de intercambiar datos para hacer diagnósticos, realizar 
tratamientos y prevenir enfermedades y lesiones, así como para la 
formación permanente de los profesionales de la salud y en actividades 
de investigación y evaluación, con el fin de mejorar la salud de las 
personas y de las comunidades en que viven." OMS, 1997. 
Perednia y Allen plantean la utilidad de la telemedicina en "situaciones en las 
que las barreras físicas dificulten la transferencia de información entre pacientes y 
proveedores sanitarios ya que la disponibilidad de información es fundamental para 
una gestión médica adecuada" [PER95]. Desde esta perspectiva, la caracterización de 
un sistema de telemedicina se centraría en el tipo de información enviada y los medios 
utilizados para transmitirla. Field, en su definición de este concepto, alude al factor 
"distancia" como característica siempre presente desde las primeras experiencias 
realizadas en este sector [FIE96]: 
"Telemedicina es el uso de información electrónica y tecnologías de 
las comunicaciones para proporcionar y complementar la atención 
sanitaria cuando la distancia separa a los participantes". Field, 1996. 
Puede observarse cómo la definición de la Organización Mundial de la Salud 
enfatiza la funcionalidad de la telemedicina en relación con su capacidad para 
proporcionar o complementar servicios de salud mientras que Field da prioridad al 
medio de transmisión (información electrónica y tecnologías la comunicación). En el 
contexto actual de la Sociedad de la Información, del Pozo propone una 
modernización de los conceptos tradicionales de telemedicina, típicamente asociados 
a la idea de distancia, planteando la necesidad de globalidad e interoperabilidad de los 
servicios. "No puede haber servicios de T elemedicina eficaces y rentables si no se 
definen estructuras organizativas adecuadas" [POZOO]. 
"La nueva Telemedicina adjetiva la manera de hacer y organizar /os 
servicios para cuidar y restituir la salud de todos, basada en las 
tecnologías de la información y /as comunicaciones". Del Pozo, 2000. 
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El plan de telemedicina del INSALUD también hace referencia a las 
necesidades organizativas y de integración en el servicio sanitario: 
"La Telemedicina es más que una herramienta tecnológica o asistencial. 
Por encima de ellas, la Telemedicina es un instrumento de cambio organizativo, 
que obliga a /as instituciones a pensar de otra manera, soslayando /as 
diferencias establecidas entre los niveles asistenciales y fomentando la 
integración de la información que se tiene de /os pacientes y la cooperación 
entre los profesionales. Es, además, un elemento de gestión que contribuye a la 
mejora de la eficacia y eficiencia de la atención prestada y a la optimización de 
/os recursos disponibles." [INSOO]. 
Lathan y col. plantean un modelo conceptual de telemedicina que relaciona la 
capacidad del ser humano para el procesamiento de la información con la 
funcionalidad más representativa de estos servicios [LAT99]. De un lado, la autora 
plantea las habilidades perceptivas, cognitivas y motoras como medios de recoger 
datos del entorno, procesar información y realizar acciones derivadas del análisis e 
interpretación del contexto sanitario. Estas características inherentes al ser humano 
son relacionadas en el modelo de Lathan con las funciones más características de un 
servicio de telemedicina resumidas en tres dimensiones: valoración, terapia y 
formación. Generalizando el modelo de Lathan, según muestra la Figura 2.17, los 
aspectos de valoración pueden englobar las necesidades de información clínica y 
social para las tareas de prevención, promoción o diagnóstico médico. La dimensión 
terapéutica abarcaría todos los procesos de tratamiento y rehabilitación mientras que 
el área de educación se refiere a las actividades de entrenamiento y formación 
continuada para los pacientes y el personal sanitario. 
PROCESAMIENTO 
DE INFORMACIÓN 
Motor 
Cognitivo 
Perceptual 
TELEMEDICINA 
Tecnol. lnformac. 
v Comunicac. 
FUNCIONALIDAD 
SANITARIA 
Valoración 
Terapia 
Figura 7 Modelo conceptual de procesamiento de información y funcionalidad de 
los servicios de telemedicina (Adaptado de [LAT99]) 
A modo de resumen conceptual, Gómez, del Pozo y Arredondo sintetizan en su 
descripción del modelo de atención sanitaria vinculado a la telemedicina los siguientes 
servicios [GOM99]: teleconsulta (acceso remoto a conocimiento médico), 
telediagnóstico, telemonitorización (seguimiento a distancia de parámetros biomédicos 
de un paciente) y telecuidado (atención a pacientes ligada a procesos terapéuticos en 
su lugar de necesidad). 
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2.5.2 Telemedicina e lnteractividad Medico-Paciente 
Los resultados que pueden derivarse de la interacción entre el personal 
sanitario y el paciente a través de la utilización de un servicio de telemedicina son muy 
variados y han sido ampliamente estudiados en las experiencias más recientes 
[MAIOO]. El informe estratégico del área de salud del Programa de Aplicaciones 
Telemáticas de la Unión Europea resume las etapas del proceso asistencial, según 
muestra la Figura 2.18. Estas etapas determinan la necesidad del servicio que mejor 
satisfaga los requisitos de prevención, diagnóstico, tratamiento o cuidado a largo plazo 
para una determinada enfermedad o situación de riesgo [TAP98]. 
Promoción p 'ó Atención Hospital de día Episodio cllnico Seguimiento Rehabilitación dAte.n~1 !ó~ de la salud revencl n Primaria Consultas externas Admisión del paciente om1C11ana 
Figura 2.18 Diagrama de estados del proceso de salud. (Adaptado de [TAP98]) 
Allen y col. en 1994 valoraron la posibilidad de aumentar el acceso de los 
pacientes a la atención especializada desde el Centro Médico de la Universidad de 
Kansas (KUMC) [ALL94]. Por este motivo, se equipó una de las clínicas rurales con un 
sistema interactivo de televisión para uso médico. Los pacientes fueron atendidos en 
cuatro ocasiones por telemedicina, ya que los oncólogos no pudieron recorrer los 450 
Km. hasta la clínica rural debido al mal tiempo. La teleconsulta realizada en la clínica 
rural fue apoyada por una enfermera que ayudó al oncólogo del centro médico durante 
la sesión. Se midió la opinión de los pacientes mediante un cuestionario de doce 
preguntas sobre comodidad, facilidad de acceso, capacidad para comunicarse y 
satisfacción general con el sistema interactivo por televisión. Todos los pacientes 
respondieron el cuestionario inmediatamente después de cada consulta mostrando su 
preferencia por ver al especialista por televisión en lugar de tener que esperar una cita 
en persona. El estudio de correlación sugirió que la satisfacción del paciente podía 
estar relacionada con cada caso en particular o su edad o sexo. Por ejemplo, las 
mujeres se sintieron más confiadas durante las sesiones de teleconsulta pero 
resaltaron que el contacto físico es importante y se pierde a través de la televisión 
interactiva. En general, los autores presentan resultados preliminares que sugieren 
que la teleconsulta es una alternativa viable a la consulta presencial aunque se 
recomienda hacer una investigación en mayor detalle. 
La experiencia de Armstrong y col., en 1997, se basa en una conexión de RDSI 
con una tasa de 128 kbps para la interconexión de un servicio de urgencias de un 
hospital terciario distante del servicio de admisión y emergencias de un gran hospital 
urbano [ARM97]. Durante un año de pruebas, se realizaron 120 teleconsultas de las 
cuales 116 fueron de telerradiología y 76 usaron videoconferencia. Los resultados 
recogidos mostraron que tanto los médicos de familia como los especialistas sintieron 
que la teleconsulta había mejorado el cuidado del paciente. La conexión evitó trasladar 
a 70 pacientes y ahorró (65.000 (20.000.000 Ptas.). Los principales problemas que se 
detectaron fueron que la cámara no estaba bien enfocada o el paciente situado 
demasiado cerca. 
39 
Modelo de de servicios interactivos de telemedicina en el sobre redes de banda ancha Antecedentes 
En cuanto a la aplicación de telemedicina en otras especialidades clínicas 
como el área renal, Mitchell y Disney trabajaron en 1997 con un amplio rango de 
personal sanitario y pacientes para estudiar su uso efectivo en diálisis [MIT97]. Se 
realizaron entrevistas, observaciones y registros de los eventos e incidentes 
detectados tanto a especialistas como a internistas, personal de enfermería y auxiliar. 
Los resultados mostraron que todos los usuarios médicos podrían usar la 
comunicación por videoconferencia a 128 kbps para sus propósitos clínicos y que la 
telemedicina permitió a la unidad renal dar apoyo clínico a servicios no especializados. 
Ball y col. analizaron el uso de la videoconferencia para valorar la función 
cognitiva con personas mayores [BAL98]. Se involucró a un grupo de once personas 
de más de 65 años de un servicio psiquiátrico de una ciudad del interior de Inglaterra. 
Ocho participantes fueron examinados por videoconferencia usando un cuestionario 
estructurado conocido como el test CAMCOG (Cambridge Examination focusing on 
Cognitive functions) y también cara a cara por otro investigador con independencia de 
los resultados previos. Fue positiva la valoración de la funcionalidad cognitiva por 
videoconferencia siempre que se solucionen los problemas técnicos de adaptación a 
la habitación -luz, sonido- y la conexión a las líneas de comunicación. 
Respecto a la integración de videoconferencia con otros equipos médicos, los 
trabajos de Brennan y col. en 1998 aportan resultados muy favorables [BRE98]. Se 
diseñó un estudio retrospectivo en dos servicios de urgencias de Nueva Jersey, 
EEUU. El sitio remoto fue el lugar donde los pacientes se incorporaron al estudio y 
donde la enfermera y un equipo de telemedicina estuvo presente. El sitio central de 
colocó en el servicio de urgencias donde estaba situado un médico y el otro equipo de 
telemedicina, distante 65 Km. del sitio remoto. Catorce médicos fueron entrenados en 
el uso del sistema durante 1 ,5 a 2 horas y cuatro enfermeras recibieron entrenamiento 
durante unas cuatro horas cada una. El tiempo medio en atender al paciente desde 
que es recibido en admisión hasta que es dado de alta para el grupo de telemedicina 
fue 106 minutos y 117 para el grupo de control. Los principales inconvenientes fueron 
los cortes de la comunicación por problemas en la red o desconexión del equipo. Los 
pacientes expresaron su satisfacción con el sistema y lo valoraron mejor que su visita 
más reciente al servicio de urgencias. También se resaltó el beneficio de ver y o ir lo 
que el doctor percibe cuando usa el otoscopio o el estetoscopio. Los médicos y 
enfermeras expresaron su satisfacción con la efectividad del sistema. Las enfermeras 
se mostraron contentas con su papel adicional requerido para tratar a los pacientes 
con telemedicina y sintieron tener un rol más activo en el cuidado sanitario. 
Ball y col. también realizan en 1998 una experiencia interesante de 
telemedicina entre dos países [BAL98a]. Se utiliza un sistema de videoconferencia 
basado en ordenador sobre una línea RDSI a 128 kbps entre un hospital de Londres y 
otro de Grenoble en Francia. La entrevista médica es realizada con pacientes de los 
dos hospitales para valorar el estado de salud y los detalles de hospitalización. Los 
pacientes padecían discapacidades auditivas lo que supuso un difícil problema de 
comunicación que llevó a malentendidos en las preguntas así como respuestas 
inadecuadas que impidieron recoger detalles para la historia clínica de cada paciente. 
A pesar de aumentar el volumen, los efectos de eco limitaron la comprensión. Aunque 
la entrevista resultó cansada y algo frustrante, los pacientes mostraron una actitud 
positiva hacia la teleconsulta. Las principales recomendaciones fueron asegurar una 
buena iluminación, adecuada posición de la cámara, sonido de fondo mínimo y clara 
vocalización por parte del entrevistador. 
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Aarnio y col. estudiaron en 1999 la precisión de las decisiones clínicas remotas 
tomadas por teleconsulta para un servicio de ortopedia [AAR99]. Se usaron tres líneas 
de RDSI (384 kbps) entre dos hospitales que distaban 240 Km. conectados mediante 
un sistema comercial de videoconferencia. Una cámara de documentos permitió 
transferir radiografías e informes escritos. Los 29 pacientes que participaron durante 
más de tres meses fueron examinados por un especialista mediante teleconsulta y 
después cara a cara por otro profesional. Los resultados obtenidos del cuestionario 
completado mostraron la fiabilidad y buena calidad del sistema de videoconferencia. 
20 pacientes no precisaron desplazarse para una consulta cara a cara ya que la 
teleconsulta permitió tomar una decisión definitiva sobre su tratamiento. La conexión 
RDSI se estableció para cada sesión y se mantuvo operativa durante toda la consulta. 
Se detectó un cierto retraso entre la voz y la imagen que requirió que el paciente 
esperara hasta un segundo antes de responder a las preguntas del especialista. 
El trabajo de Blignault y Kennedy en 1999, resume adecuadamente los 
aspectos y técnicas más importantes para aprovechar al máximo un sistema de 
videoconferencia en un entorno sanitario [BLI99]. Utiliza la red de telemedicina de 
Queensland, Australia, donde comenzó el uso de la videoconferencia en 1995. La red 
tiene 128 sistemas en funcionamiento conectados por RDSI a 128 kbps de los que el 
70% son ordenadores y el resto equipos compactos o alguna sala dedicada. El estudio 
hecho en 1998 recogió más de 960 horas de uso lo que supuso un aumento del 44% 
sobre las 590 llamadas existentes. La actividad principal fue para educación de la 
salud aunque también se hizo telediagnóstico y telecuidado. Las especialidades 
médicas más frecuentes fueron salud mental (38%), pediatría (10%) y cuidados 
intensivos (6%). Las recomendaciones sugeridas para mejorar el uso y aceptación de 
la videoconferencia en el ámbito de salud son: 
1. Mínimas sesiones de entrenamiento al instalar el equipo: debe ser algo 
programado, no improvisado; los manuales extensos y otros documentos 
son desaconsejables frente a sesiones de entrenamiento en grupo. Las 
necesidades de formación son continuas debido a la rotación del personal 
y deben ser incorporadas a la práctica habitual. 
2. Concienciar al personal: Es recomendable utilizar vídeos demostrativos 
sobre la telemedicina y su uso potencial; uno para el personal sanitario y 
otro para los pacientes. 
3. Aprender nuevas funciones: Conviene añadir metas para monitorizar las 
sesiones de entrenamiento como por ejemplo "transmitir un mensaje" o 
"entrevistar por videoconferencia". 
4. Desarrollar y diseminar material de apoyo como un manual de referencia 
simple, un cartel o unas fichas de consulta. 
Respecto a las tecnologías de transmisión de vídeo para telemedicina, Squibb 
resume en 1999 los principales detalles para mejorar la calidad y resolución en 
relación con las técnicas de codificación y compresión (M-JPEG, MPEG, H.261 y 
compresión por wavelets) [SQU99]. El artículo también refiere otros requisitos y 
consideraciones esenciales respecto a las características más adecuadas del entorno 
para videoconferencia (iluminación indirecta, ausencia de ecos, ... ),a los diferentes de 
sistemas existentes en el mercado (compactos, basados en ordenador) y a los tipos 
de cámaras (fijas, PTZ) más recomendables. 
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2.5.3 Servicios de Telemedicina en el Hogar 
"Idealmente, la atención domiciliaria debe formar parte integrante de 
todos los sistemas sanitarios y sociales. Sin embargo, para comenzar, debería 
haber por lo menos programas de promoción de la salud y prevención de 
enfermedades. Los pasos sucesivos son los siguientes: apoyo a la prestación 
de atención no institucionalizada de orientación comunitaria e iniciativa local; 
introducción de la atención de base comunitaria, inclusive en el domicilio del 
paciente; facilitación de los tratamientos crónicos o prolongados, e introducción 
de la atención orientada a la rehabilitación de hospitales generales y finalmente 
de servicios terciarios" [OMS01] 
La definición y clasificación de servicios de telemedicina en el hogar es una 
tarea compleja no unificada sujeta a las distintas acepciones utilizadas en cada 
contexto de aplicación. En todos los casos, el propósito común a todos ellos es la 
atención suministrada en el entorno residencial del paciente con el fin de reducir 
deficiencias asistenciales. La funcionalidad más identificada en la literatura reciente se 
refiere típicamente a reemplazar algunas visitas a domicilio con televisitas, recoger 
datos biomédicos de modo remoto, mejorar la cumplimentación de un tratamiento o 
mejorar la educación sanitaria del paciente [WAR97], [VAL99]. 
El modelo conceptual de Lathan descompone en tres grupos los servicios de 
telecuidados en el hogar [LAT99]. La Figura 2.19 recoge el modelo de entrenamiento, 
educación para la salud y acceso a información desde el domicilio manteniendo la 
posibilidad de que el personal sanitario esté presente o no en la casa del paciente 
para disponer de la información provista desde el centro sanitario de referencia 
Domicilio 
t 
Paciente-. ~~ 
1! 
Personal 
sanitario 
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Figura 2.19 Servicio de acceso a información sanitaria. (Adaptado de [LAT99]) 
El trabajo de Steel constituye una recopilación de los aspectos del cuidado 
sanitario en el hogar detallando más de cien referencias entre 1982 y 1997 con 
bibliografía de artículos del periódico, informes e iniciativas políticas sobre servicios de 
atención en el hogar [STE98]. Otra revisión importante y algo más actualizada sobre la 
evolución de los servicios de telemedicina en el hogar puede encontrarse descrita en 
el trabajo de Jerant [JER99]. 
Coyle en 1995 describe la experiencia del proyecto EPIC (European Prototype 
for lntegrated Care) con dos casos de uso de tele-alarmas en el hogar para apoyar a 
gente mayor o vulnerable en la obtención de la ayuda en una emergencia [COY95]. El 
uso de la teleasistencia domiciliaria se muestra útil para proveer ayuda y cuidados a 
las personas mayores permitiendo mayor flexibilidad y autonomía. Los cuidadores de 
la familia también se beneficiaron de las tele-alarmas experimentando una reducción 
de la tensión y mejora en el descanso obtenido. 
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Una experiencia representativa de los serv1c1os de telemonitorización 
domiciliaria es recogida por Bai y col. al utilizar el teléfono y un ordenador para 
transmitir el ECG y la presión sanguínea desde la casa de pacientes con problemas de 
corazón [BAI97]. Después de tres meses de uso, los pacientes se mostraron 
satisfechos con el sistema aunque se detecta cierto ruido eléctrico debido a los 
eléctrodos del electrocardiógrafo. 
Chambers en 1997 detalla la primera fase de la iniciativa europea ACCIÓN 
dirigida a proporcionar ayuda psicológica e información de apoyo a las personas a 
cargo de cuidar gente mayor usando aplicaciones telemáticas en el hogar basadas en 
televisión y ordenador [CHA97]. El estudio se realizó simultáneamente en cinco países 
de la Unión Europea mediante dos etapas. La primera etapa incluyó entrevistas con 
tres grupos de referencia en cada país: cuidadores de la familia, cuidadores 
profesionales y cuidadores de organizaciones privadas y estatales mientras que en la 
segunda se hizo una encuesta a los mismos grupos de usuarios. Los resultados 
destacaron que la información de mayor interés para los cuidadores se refiere 
principalmente a temas diversos como las finanzas, los cuidados personales, consejos 
de actuación en caso de emergencia y ayuda psicológica. Los cuidadores también 
expresaron su deseo de que /a tecnología no sustituya el contacto humano con los 
profesionales así como la necesidad de educación y entrenamiento para la utilización 
del equipo. 
El trabajo de Erkert en 1997 describe la utilización de una red de televisión por 
cable local para interconectar un centro de atención domiciliaria con personas 
mayores o con discapacidad situadas en el hogar [ERK97]. El servicio desarrollado 
consta de la siguiente funcionalidad: respuesta remota por un servicio de emergencia 
y alarmas; información y servicio de ayuda; cuidado remoto a demanda; acceso 
remoto a un servicio de asesoramiento y un servicio de entrenamiento y ayuda para 
los cuidadores. La evaluación de las 14.000 llamadas registradas destacó la 
satisfacción obtenida por el cliente, una promoción de la vida independiente y una 
reducción de la demanda en servicios sociales. Después de un entrenamiento 
adecuado, el uso de tecnología no planteó ningún problema. El acceso por video a 
todas las zonas del hogar fue una cuestión a debatir ya que algunos cuidadores 
deseaban tener una cámara en cada habitación. La protección de la información y de 
la privacidad fue un aspecto importante detectado entre todos los grupos implicados 
en el proyecto. 
Fisk analiza en 1997 la ventajas más significativas de la telemedicina en el 
hogar discutiendo cómo su medio de desarrollo y configuración tecnológica 
determinará el área de aplicación más aceptable con capacidad de resolver ciertos 
objetivos clínicos y sociales [FIS97]. En su trabajo, se discuten los componentes 
primordiales que conducen a la aceptación o rechazo de los servicios de telecuidado 
domiciliario. Los factores más destacados son el intrusivismo, las experiencias 
positivas anteriores, la actitud del individuo hacia su propia autonomía, la manera en 
que se promueve el servicio, la integración del equipo en el hogar, quién controla el 
equipo, la capacidad de interacción con el sistema y las características adicionales 
ofrecidas por su uso. El autor concluye que la minimización del intrusismo requiere 
que tanto la tecnología como los servicios asociados consideren los derechos de los 
usuarios, y que las restricciones y molestias de desplazamiento de la asistencia 
médica para los pacientes sean reducidos mediante servicios proporcionados 
directamente en el hogar. 
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2.5.3.a Aspectos éticos, legales y sociológicos 
El área de aplicación de la telemedicina está sometida a preocupaciones 
éticas, legales, y políticas principalmente relacionadas con la autorización, obligación, 
y responsabilidad profesional sobre la información gestionada [HEROO]. El propósito 
de autorizar explícitamente al profesional sanitario para el acceso a la información del 
paciente es proteger al ciudadano de accesos no autorizados por personas ajenas al 
proceso de atención sanitaria específico de cada individuo. Los métodos de análisis de 
calidad, las normas asistenciales y las decisiones de confidencialidad pueden variar 
según los puntos de vista lo que requiere un marco legal común que permita la 
provisión genérica de los servicios de telemedicina en el hogar. 
Con este fin, la asociación americana de telemedicina (ATA) aprobó en 
primavera de 1997 una legislación relacionada con la provisión de un servicio de 
telemedicina que incluía los siguientes aspectos: 
1. Requerimiento del consentimiento informado 
2. Necesidad de promover y aprender el uso de servicios de telemedicina 
3. Establecimiento de modelos de pago por consulta de telemedicina 
4. Necesidades de confidencialidad para el intercambio de información 
Las nuevas tecnologías han mejorado la capacidad de grabar electrónicamente 
inmensas cantidades de datos médicos. Mientras estos nuevos adelantos pueden 
significar grandes mejoras en la provisión de servicios sanitarios, también generan 
preguntas críticas respecto al acceso y seguridad, particularmente por personas no 
autorizadas. La combinación de datos de los pacientes, con imágenes y videos exige 
la garantía de conexiones seguras en las sesiones de telemedicina en que se 
transmita este tipo de información. El hecho mencionado puede ser especialmente 
relevante cuando se trata del cuidado enfermedades mentales, contagiosas u otras 
condiciones que conllevan un cierto aislamiento social. 
Los trabajos de Stanberry repasan los principios de confidencialidad y derecho 
de acceso de los pacientes a su historia médica [STA97]. El autor mantiene que la 
introducción de las consultas de telemedicina puede suponer un verdadero peligro 
para mantener el secreto de los datos médicos. El punto de partida de su trabajo alude 
al hecho de que aunque la ley y la jurisprudencia tiendan de cierta manera a 
proporcionar la protección legal a los pacientes que usan la telemedicina contra la 
intromisión inautorizada en su información confidencial, aún no puede negarse que la 
legislación está retrasada unos cuantos años en relación con la práctica actual de los 
servicios contemplados. 
En resumen, la telemedicina tiene un enorme potencial para reformar 
radicalmente el modelo sanitario con aspectos positivos y riesgos que han de ser 
considerados detalladamente. Desde una perspectiva sociológica, la telemedicina 
reduce el aislamiento y promueve la atención sanitaria de mayor calidad. Desde una 
perspectiva económica, mientras los gastos de desarrollar o adquirir y después 
mantener los sistemas de telemedicina pueden ser inicialmente bastante grandes, con 
el tiempo el uso continuado a largo plazo puede suponer una justificación d los costes 
iniciales. 
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2.6 lnteractividad y banda ancha: Visión de futuro 
La definición de los conceptos de interactividad y banda ancha está sujeta en la 
actualidad a una continua revisión que depende tanto de la evolución de las 
tecnologías y redes de comunicación como de los servicios suministrados por los 
operadores o requeridos por el usuario final. La Figura 2.20 ilustra las distintas 
soluciones de banda ancha clasificadas según la tasa de bits transmitida y la distancia 
del usuario final a la red troncal descrita en un artículo reciente de la revista Global 
Communications [ALL01 ]: 
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Figura 2.20 Ancho de banda y distancia a la red de acceso 
Como puede comprobarse, las redes de telefonía fija tienen la ventaja de 
aportar una cobertura geográfica universal ya desplegada pero su poco ancho de 
banda -inferior a 56 kbps- las hacen inadecuadas para la transmisión de imágenes de 
mucho tamaño o grandes cantidades de datos. Las tecnologías de acceso local 
inalámbrico (WLL) como el LMDS o MMDS están empezando a ofrecer buena 
capacidad de transmisión (hasta 2 Mbps) y un rápido despliegue si bien su radio de 
alcance es reducido y requieren que los equipos estén en línea de visión. En la 
actualidad, la tendencia más extendida entre los operadores clásicos de telefonía para 
ofrecer a sus clientes una mayor tasa de conexión es utilizar tecnologías digitales en el 
bucle de abonado (familia xDSL) ya que permiten la explotación de sus redes de 
acceso con par de cobre interconectados a una red de fibra óptica no distante más de 
2 Km. pudiendo ofrecer anchos de banda de 1.5 Mbps (ADSL). El competidor más 
directo de esta tecnología es la combinación de cable coaxial y fibra óptica (redes HFC 
- Hybrid Fibre Coaxial) proporcionada por los operadores de cable que proporcionan 
altas velocidades y capacidades de transmisión integrando en su red servicios de 
telefonía, acceso a internet a velocidades de hasta 768 Kbps y múltiples canales de 
televisión. Las enormes inversiones requeridas y el lento despliegue de estas redes 
han retrasado su implantación a mayor escala tal como se esperaba desde la Ley de 
Telecomunicaciones por Cable de 1995. En cuanto a las tecnologías de telefonía móvil 
de alta capacidad (GPRS, UMTS) su despliegue comercial aún no está maduro si bien 
se prevé un importante crecimiento a medio y largo plazo. 
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Las necesidades detectadas entre los protocolos de comunicación que dan 
soporte a los servicios de banda ancha son las siguientes: fácil intercambio de 
información, unificación de los sistemas de acceso, duración y compatibilidad de los 
protocolos, capacidad de actualización y descentralización de la gestión de acceso. 
Estas características han sido recogidas por el informe "Next Generation Internet in 
Europe" publicado en 1999 por el servicio de información lnfoWin de la DGXIII de la 
Comisión Europea. El mismo documento informe establece las características y 
criterios de implementación fundamentales para los protocolos de Internet de nueva 
generación que permitan el desarrollo y extensión de servicios multimedia de alta 
capacidad y con calidad de servicio garantizada: 
../ Escalabilidad, Flexibilidad Topológica, Rendimiento y Robustez de los 
Servicios: Internet permitirá transmitir información al usuario final entre 1 
bps y 1 Gbps usando topologías que interconecten desde 2 hasta 20,000 
equipos con fiabilidad elevada y tasas de pérdida de paquetes próximas a 
cero . 
../ Transición, Extensibilidad: Los nuevos protocolos serán compatibles con los 
anteriores y extensibles a nuevas funciones 
../ Independiente del Medio, Servicios Fiables de Datos, Congiguración OAM: El 
nuevo internet no se limitará únicamente a los tipos de datos existentes, no 
cambiará los modelos de comunicación subyacentes y deberá permitir la 
configuración y gestión por el usuario . 
../ Operaciones seguras: Internet deberá permitir la realización de 
transacciones seguras, de uso comercial ilimitado, que evite la pérdida de 
provisión de servicios por razones de seguridad . 
../ Direccionamiento múltiple: Las nuevas prestaciones de envío punto-
multipunto serán imprescindibles para la configuración automática, 
enrutamiento y soporte multimedia. Estas características potenciarán 
enormemente el rendimiento y escalabilidad de los servicios . 
../ Servicio de apoyo de la red para movilidad: El nuevo internet no estará 
restringido a modelos de servicio suministrados por grandes servidores 
estacionarios sino que permitirá una gran variedad de modelos incluyendo 
gestión de ancho de banda, servicios libres de error o retrasos, normas de 
compartición de conexiones y servidores móviles (hosts y routers) . 
../ Tunelado: La técnica de "tunelado" será parte de la arquitectura de internet 
que permita su uso como portador de otros protocolos. 
Calidad de Servicio -QoS: Es una característica primordial para todas las 
nuevas aplicaciones de internet suministrando prestaciones para solicitar, 
recibir o pagar por un servicio según un determinado nivel de calidad. 
"El informe PricewaterhouseCoopers de 1999 prevé un crecimiento de 
varias órdenes de magnitud en el ancho de banda suministrado a los usuarios 
residenciales en los próximos cinco años. Los operadores de telecomunicación 
ofrecerán distintos modelos de abono basados en ancho de banda utilizado, 
tráfico transmitido, tiempo de conexión o tipo de tarifa plana así como tiempos 
mínimos de establecimiento de conexión, estabilidad de la misma o tasas 
estables de intercambio de datos". 
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Capítulo 3: Hipótesis de partida y objetivos 
Este capítulo describe los planteamientos e hipótesis de partida que justifican esta 
Tesis detallando su origen respecto a los antecedentes relacionados con telemedicina 
en el hogar y a las motivaciones que han conducido a su realización. Los objetivos 
definidos son enumerados a continuación haciendo énfasis en los procedimientos y 
acciones vinculadas para su consecución. 
3.1 Planteamiento inicial 
"Es el comienzo de una nueva era en el cuidado de la salud. Una etapa 
que se diferencia porque el hogar es un elemento central del sistema de 
atención sanitario, caracterizado por pacientes que tienen mayor autonomía y 
por el reconocimiento y entrenamiento de la familia y los amigos como 
principales cuidadores de salud. El equipamiento médico en el domicilio es 
crítico para el éxito de este nuevo sistema de cuidados. Y la comprensión del 
lugar y utilización adecuada del equipo es esencial". Portnow, J., 1997 [POR97] 
Los factores clave para el éxito en la implantación de un servicio sanitario en la 
actualidad son su coste-efectividad y la garantía de calidad clínico-asistencial [TEN99]. 
El concepto de coste-efectividad es un término relativamente reciente -principios de 
los ochenta- en el ámbito de la gestión sanitaria que surgió de la necesidad patente de 
controlar elevadas cotas de gasto sanitario que amenazan las políticas fiscales, los 
presupuestos del estado y la sostenibilidad del llamado "estado de bienestar". El caso 
español es un ejemplo de esta tendencia según muestra la Figura 3.1 habiéndose 
multiplicado por tres el gasto sanitario público entre los años 1985 y 1995 [BLA96]. 
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Figura 3.1 Evolución del gasto sanitario en España y PIB. 
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A pesar del legítimamente aceptado "derecho a la atención sanitaria", su 
prestación universal continúa dependiendo de recursos que son limitados y que 
compiten con otras necesidades existentes tanto a escala local como nacional e 
internacional. En cuanto a la calidad de la atención sanitaria, las tendencias actuales 
centran en el paciente la medida de la satisfacción si bien los indicadores 
epidemiológicos (morbilidad, mortalidad, esperanza de vida) y los asistenciales 
(estancia media, tiempo de espera, pruebas realizadas, pacientes atendidos, 
frecuentación, ... ) coexisten como fórmula equilibrada para valorar la bondad del 
sistema de salud. En consecuencia, la prestación continuada de un servicio de 
telemedicina ha de considerar necesariamente los factores mencionados por lo que su 
estudio es esencial para promover su modelo de implantación. 
La provisión efectiva de un servicio de telemedicina en el hogar se 
fundamenta en la utilización óptima de sistemas cuyas características de 
funcionamiento se ajusten a los requisitos de coste y beneficio asistencial 
exigidos por el contexto donde se utilice. 
3.1.1 El entorno de aplicación sanitario 
Las políticas y prioridades asistenciales de cada contexto implican beneficios 
previstos para las prestaciones sanitarias que deben ser favorecidos por el servicio de 
telemedicina en el hogar. El coste máximo de implantación también condiciona la 
decisión de proveer un determinado servicio para una población dada. Estos niveles 
de coste y beneficio están vinculados a los tres grupos de usuarios implicados en la 
prestación del servicio: pacientes, personal sanitario y entidad gestora. 
•!• El beneficio global del servicio puede valorarse cualitativamente como 
la resultante del beneficio percibido por el paciente (aumento de la calidad 
de vida relacionada con la salud), el beneficio esperado por el personal 
sanitario (mejor atención clínico-terapéutica) y el beneficio obtenido por la 
entidad gestora, típicamente aumento de la calidad asistencial. 
•!• El área de coste total de implantación del servicio está formada por los 
costes relacionados con la atención al paciente, los costes de personal 
sanitario y los costes asociados a la entidad proveedora sanitaria 
La relación entre coste máximo y beneficio mínimo previsto para la prestación 
de un servicio se ha representado con un prisma triangular de la Figura 3.2 donde la 
base es la suma de las áreas de coste descritas y la altura, el beneficio total. 
Coste - Beneficio: Agentes del entorno sociosanitario 
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3.1.2 Especificación y definición del sistema de telemedicina en el hogar 
Las características que determinan la definición y utilización de un sistema para 
la provisión de un servicio de telemedicina en el hogar pueden descomponerse en los 
siguientes factores: Planificación de Servicios Sanitarios, Perfiles de Paciente, 
Infraestructuras de Banda Ancha en el Hogar, Medios de interacción, Marco Legal-
Empresarial y Evaluación de Usabilidad. 
•!• Planificación de Servicios Sanitarios: La definición del servicio de 
telemedicina se caracteriza por un conjunto de factores que determinan su 
utilización tales como la especialidad médica, horario de provisión del 
servicio, frecuencia de uso, número de pacientes atendidos, personal 
sanitario necesario, recursos humanos disponibles, presupuesto asistencial 
o el modelo de atención sanitaria. 
•!• Perfiles de Paciente: El colectivo de pacientes atendido se determina a 
través de indicadores demográficos del grupo de población (edad, sexo, 
nivel educativo), estado de salud, educación sanitaria, conocimiento de las 
tecnologías de la información, perfil de discapacidad/ minusvalía, capacidad 
económica, proximidad al centro sanitario o demanda asistencial. 
•!• Infraestructuras de Banda Ancha: Las capacidades de comunicación e 
interconexión de los hogares de los pacientes con el centro sanitario 
dependen de la implantación de infraestructuras de banda ancha y 
tecnologías de red así como de los parámetros de comunicación (ancho de 
banda, bidireccionalidad, capacidad de conmutación), el coste o abono de 
suscripción así como los tiempos requeridos para su instalación. 
•!• Medios de interacción: Las plataformas de telemedicina empleadas por los 
usuarios para interactuar con el sistema están basadas en el equipamiento 
(televisión interactiva, ordenador, descodificador, cablemodem, periféricos 
externos), las tecnologías disponibles (estándares, soluciones comerciales) 
y los protocolos de comunicación (adquisición, codificación, compresión, 
encapsulado y transmisión de la señal) existentes en el mercado. 
•!• Marco Legal - Empresarial: La legislación existente debe considerarse 
tanto en el ámbito sanitario (confidencialidad y acceso a la información del 
paciente, cobertura sanitaria garantizada, validez clínica del servicio) como 
en el de telecomunicación (regulación del sector, clasificación de servicios, 
tarificación de las comunicaciones). Dicha legislación está íntimamente 
vinculada con el marco empresarial (sanitario y tecnológico) capaz de 
proveer el servicio: prestación sanitaria pública o privada además de la 
capacidad y perspectivas de dotación de servicios por los operadores. 
Evaluación de Usabilidad: La usabilidad del sistema para la provisión del 
servicio se mide en función de la efectividad, eficiencia y satisfacción percibida or 
parte de los usuarios. Esta dimensión ha de ser analizada independientemente para 
cada uno de los factores anteriormente mencionados. 
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Finalmente el balance entre las características globales del serv1c1o y la 
aceptación final condiciona el uso continuo del servicio por parte de pacientes y 
personal sanitario. Un sistema altamente usable puede no ser aceptado por los 
usuarios por distintas razones, del mismo modo que un nivel de usabilidad no muy 
elevado no siempre condiciona que el sistema no sea aceptado. El análisis de estos 
factores junto con su interrelación permite especificar las condiciones de contorno para 
la implementación del sistema. 
La idea y características iniciales de provisión de un servicio de telemedicina se 
ha representado en la Figura 3.3 mediante una pirámide hexagonal invertida cuyo 
vértice -punto de inicio- está apoyado en el suelo, sus aristas y caras relacionan los 
factores de análisis involucrados y la cara superior define el sistema en desarrollo. 
Dicho sistema representado por la base de la pirámide invertida, constituye el punto de 
partida para la implantación piloto del servicio diseñado. 
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Figura 3.3 Factores de desarrollo del sistema de telemedicina en el hogar 
La fase de validación y pruebas hasta la obtención del producto constituye el 
proceso esencial previo a la provisión del servicio de telemedicina. La Figura 3.4 
representa este proceso mediante otra pirámide apoyada en la anterior cuyo vértice 
superior simboliza la materialización final del servicio. El diamante -dodecaedro-
compuesto por ambas pirámides adosadas representa el producto final preparado 
para proveer el servicio de telemedicina según los recursos asistenciales disponibles. 
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Factores de desarrollo y provisión del sistema de telemedicina en el hogar 
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3.1.3 Utilización del sistema y provisión del servicio 
Una vez demostrada la eficacia clínica y aceptación del sistema desarrollado, 
la decisión de utilizarlo para proporcionar un servicio de telemedicina en el hogar 
dependerá de que sus costes de implantación y mantenimiento sean inferiores al coste 
máximo aceptable en el contexto de uso [DANOO]. El coste del sistema se ha 
representado en la Figura 3.5 a través de la proyección horizontal del "diamante" de 
producto mientras que el beneficio provisto se simboliza mediante su altura. 
o 
·¡: 
oS 
r:::: ·-
.... r:::: 
O CIS 
..... 111 
r:::: o 
w·c::s 
o 
111 
Figura 3.5 Relación entre el entorno sociosanitario y el coste-beneficio 
La comparación entre los valores de coste y beneficio aceptables en el 
contexto con los valores asociados al servicio de telemedicina en el hogar plantea sus 
posibilidades reales de implantación distinguiéndose los siguientes casos: 
i) Caso óptimo: 
El coste de implantación y mantenimiento es inferior al coste máximo asumible 
por el entorno y sus beneficios asistenciales son iguales o superiores a los mínimos 
requeridos. En este caso, el producto -"diamante"- que no se sostendría por si mismo 
-exceptuando que girara sobre su eje gracias a una fuerza externa o "financiación"-
puede ser sustentado por el "prisma" que representa el entorno sociosanitario. 
ii) Caso peor: 
El coste de implantación es superior al coste máximo permitido por el contexto 
sociosanitario. En este caso la provisión de servicio no es sostenible (el "diamante" de 
producto no puede encajar dentro del "prisma" representado por el entorno). 
iii) Caso intermedio: 
El coste de implantación es inferior al coste máximo admitido por el contexto 
pero los beneficios obtenidos por el producto -"altura" del diamante- son inferiores a 
los exigidos. En este caso, el entorno sociosanitario "prisma" puede asumir la provisión 
del servicio pero su efectividad depende de un beneficio añadido derivado de factores 
externos como aumentos del número de usuarios sin llegar a costes superiores al 
coste máximo definido por contexto (área de la base del prisma). 
El balance coste 1 beneficio de un servicio de telemedicina puede 
estudiarse a partir de factores de análisis que deben ajustarse finalmente 
a los máximos de coste y mínimos de beneficio asistencial exigidos por su 
contexto sociosanitario de implantación. 
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3.2 Hipótesis de partida 
Las hipótesis de trabajo que han conducido a la elaboración y desarrollo de 
esta tesis doctoral se exponen a continuación a partir de antecedentes relevantes 
descritos en la literatura. Las numerosas descripciones de pruebas piloto y programas 
experimentales de telemedicina en el hogar desarrollados en la última década así 
como las políticas crecientes de atención domiciliaria han justificado la aproximación 
realizada en este trabajo definido como la generalización de un modelo organizativo-
asistencial que facilite de modo estructurado su estudio, planificación y dimensionado. 
Los cuidados sanitarios en el hogar del paciente contribuyen de modo 
positivo a su calidad asistencial repercutiendo significativamente en su 
percepción de la calidad de vida relacionada con la salud. 
El crecimiento de las políticas sanitarias en las últimas décadas ha conducido 
de manera significativa a la potenciación de los cuidados sanitarios proporcionados en 
el entorno residencial del paciente [INS95]. El progresivo envejecimiento de la 
población, el incremento de la demanda sanitaria, la congestión hospitalaria, el 
aumento de los costes sanitarios o las necesidades sanitarias cambiantes de acuerdo 
a los avances científico-técnicos son factores que han contribuido de manera 
sustancial a este hecho [CAB91 ], [DUQ99]. 
Los programas de atención domiciliaria han evolucionado de modo muy 
significativo desarrollando nuevas formas de organización, programación y atención a 
la familia [LOP91], [HER92], [BIL94], [GAR97]. La hospitalización a domicilio es un 
ejemplo claro de unidades interdisciplinares especializadas en la atención domiciliaria 
con rango de hospitalización definido por la tecnología utilizada y por la intensidad de 
los cuidados dispensados [RUI01], [LAM97a]. Asimismo la cirugía ambulatoria -cirugía 
que se realiza bajo anestesia general, regional o local sin hospitalización del paciente-
ofrece cada vez más ventajas en relación con la disminución de la ansiedad y 
aprehensión junto con la reducción de costes [DOM99b], [FER99]. 
El desarrollo de nuevos programas de atención domiciliaria requiere el 
estudio y evaluación de su coste-efectividad en relación con la calidad 
asistencial proporcionada al paciente. 
El crecimiento de los servicios de atención sanitaria en el domicilio y el 
aumento de programas asistenciales ha suscitado la necesidad evidente de evaluar la 
efectividad de estos nuevos modelos asistenciales en comparación con los métodos 
tradicionales[SHA94], [COA98]. Los estudios realizados están enfocados cada vez 
más en la comparación, desde los puntos de vista de la administración sanitaria, de 
los servicios sociales y del paciente, los costes asociados al alta precoz del hospital 
para atención domiciliaria con respecto al cuidado continuo suministrado en una 
unidad de enfermos agudos [SHE98]. 
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La utilización correcta de las tecnologías de la información y de los 
sistemas de telemedicina en el ámbito domiciliario aumenta la 
accesibilidad a la asistencia lo cual redunda en una mayor equidad así 
como en la optimización de los recursos sanitarios. 
Esta hipótesis de partida se basa en la eliminación de pasos innecesarios en el 
proceso asistencial que pueden contribuir a una mejor redistribución del tiempo y los 
recursos asistenciales [COS01 ], [LAM01 ]. A pesar de la existencia de muchos 
artículos que tratan de justificar la eficiencia en la distribución de los recursos 
sanitarios, las revisiones más estrictas de los trabajos realizados aún son contrarias a 
que se haya demostrado extensamente la capacidad de optimización [WHIOO]. 
La accesibilidad es un beneficio descrito en el área de la telemedicina desde 
sus orígenes por su posibilidad de contribuir a una mayor equidad en la distribución de 
la atención sanitaria [WIT61]. En el caso de personas mayores o pacientes con 
patologías crónicas, la aplicación de este tipo de tecnologías está aún más 
fundamentada, por sus posibilidades de tratamiento y atención continuada al tratarse 
de personas con dificultad de desplazamiento. La utilización de las tecnologías de 
telecomunicación para el tratamiento de enfermedades crónicas se extenderá con 
mucha probabilidad durante el siglo XXI debido a las crecientes expectativas de estos 
sistemas para mejorar la calidad de vida y el coste de los tratamientos recibidos por 
este tipo de pacientes [FINOO]. 
La evolución de la tecnología conlleva el desarrollo de nuevas 
aplicaciones de la telemedicina cuyo ritmo está condicionado por el nivel 
de implantación y la penetración en el mercado de los nuevos sistemas, 
equipos y protocolos de comunicación 
Numerosos artículos de telemedicina hacen referencia a las ventajas de las 
nuevas tecnologías y su capacidad de promover el desarrollo de nuevos servicios de 
en este campo [DUN91 ], [PER95], [BEN96]. No siempre es únicamente la tecnología 
en sí mismo la que marca la diferencia sino la respuesta del paciente a un sistema de 
cuidados, atención y monitorización más coherente [NEL99]. Las aplicaciones clínicas, 
incluyendo los cuidados domiciliarios, continúan evolucionando y extendiéndose según 
la tecnología mejora y la experiencia de los proveedores de servicios de telemedicina 
es cada vez mayor [PETOO]. El rendimiento óptimo de cada tecnología para cada 
aplicación clínica en particular ha sido estudiado en diferentes experiencias 
particularizando los aspectos fundamentales para su implantación [TOH96]. 
Sin embargo también es cierto que el ritmo de crecimiento de la tecnología, su 
validez a medio plazo o la reducción de costes son variables difíciles de predecir a la 
hora de evaluar su utilización para la provisión de un servicio, lo cual condiciona la 
elección final [ROB98], [KEA96] y [REMOO]. Las cuestiones más frecuentes sobre la 
vida útil de una tecnología o la utilidad de esperar a la madurez de una nueva 
generación de sistemas o equipos determinan e incluso ralentizan la decisión de 
invertir en un determinado producto [SWA98]. La actitud de los colectivos sanitarios 
junto con los riesgos percibidos en la madurez de una tecnología suelen ser dos 
factores muy críticos en la adopción general de un sistema de telemedicina [HUPOO]. 
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La telemedicina en el hogar es un mercado en expansión cuyos 
beneficios están despegando lentamente así como los productos y 
sistemas de provisión. 
Una de las aplicaciones más analizadas de la telemedicina desde el punto de 
vista de mercado es la asistencia en el hogar [HOS94], [WIL96] y [SAN97]. Los 
programas de atención domiciliaria difícilmente resultan coste-efectivos ya que el 
personal sanitario emplea demasiado tiempo en desplazamiento. El mercado de 
telemedicina espera reducir este tipo de costes aumentando así el seguimiento del 
paciente y la calidad de los cuidados [SIW96]. La cuestión de la financiación o pago de 
los servicios de telemedicina domiciliaria ha disminuido el despegue previsto si bien 
los nuevos modelos de financiación pública o privada están adoptando soluciones que 
resuelvan esta cuestión dirección [WILOO]. 
Las diferencias de expansión entre el mercado europeo y el estadounidense 
son bastante considerables, si bien la mayoría de las estimaciones de mercado se 
basan en el número de pacientes que demandarán asistencia domiciliaria en las 
próximas décadas [ENG96]. 
Los aspectos éticos y de privacidad en la interacción médico-paciente 
son un condicionamiento esencial para el desarrollo y aceptación de uso 
del servicio de telemedicina en el hogar. 
La dimensión ético-legal de un servicio de telemedicina en el hogar es 
fundamental para alcanzar un nivel de implantación globalmente aceptado por la 
comunidad sanitaria [ARR94] y [ROM97]. Cada contexto sociosanitario es responsable 
de adoptar los requisitos legales críticos para la provisión del servicio. Las cuestiones 
de mayor relevancia en este ámbito incluyen el derecho a la asistencia sanitaria, la 
privacidad de la información, la calidad de vida de los pacientes y familiares y la 
regulación de las relaciones entre el proveedor y el paciente [BAUOO]. 
La implantación efectiva de un servicio de telemedicina en el hogar 
está sujeta a un período de aceptación por parte del personal sanitario y 
de los pacientes que sucede de modo progresivo con el uso continuado. 
Las experiencias existentes de provisión de servicios de telemedicina en el 
hogar constatan mayoritariamente una aceptación progresiva con el uso de los 
sistemas por parte de pacientes y personal sanitario siempre que exista una 
motivación inicial para su utilización [WHI98], Este hecho facilita la introducción de 
este tipo de servicios desde el punto de vista de integración en el modelo de atención 
sanitaria al que está habituado el paciente. La consulta médica inmediata y la 
posibilidad de complementar la terapia recibida son dos factores que han motivado 
típicamente la utilización de estos servicios [CHA01]. La estructura y organización de 
la provisión, instalación y control del servicio son factores esenciales para la 
aceptación del mismo por parte del proveedor sanitario [FIS98]. 
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3.3 Objetivos de la tesis doctoral 
El objetivo principal de esta tesis doctoral es: 
Desarrollar un modelo conceptual genérico para la definición, 
planificación y estimación de /as necesidades asistenciales asociadas a la 
provisión de un servicio interactivo de telemedicina en el hogar en función 
de /os beneficios y el impacto sociosanitario esperado. 
Los objetivos derivados del propósito principal del trabajo son los siguientes: 
1. Diseñar e implementar un sistema de telemedicina en el hogar a partir de 
los requisitos asistenciales de un contexto sociosanitario definido 
2. Evaluar la usabilidad y capacidad de integración del sistema y servicio de 
telemedicina en el entorno asistencial. 
3. Definir e identificar relaciones cualitativas y cuantitativas para el estudio 
dinámico de la relación entre los indicadores de calidad, accesibilidad y 
coste de provisión de un sistema de telemedicina en el hogar. 
4. Analizar la sensibilidad del modelo organizativo-asistencial ante variaciones 
de los parámetros de entrada identificados. 
5. Facilitar la estimación cuantitativa de los datos de interés para el proveedor 
sanitario responsable de la implantación de un servicio de telemedicina en 
el hogar. 
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Capitulo 4: Métodos y Material 
Este capítulo presenta la base conceptual y la aproximación metodológica empleada 
para el desarrollo y validación de los modelos de estudio experimental y conceptual 
del servicio de telemedicina en el hogar realizado en esta tesis doctoral. Se describen 
los recursos humanos, el material y las herramientas utilizadas durante el desarrollo 
del trabajo a partir de los principios expuestos. 
4.1 Metodología de desarrollo 
La creación e implantación de sistemas técnicos y organizativos que sean 
capaces de dar respuesta a las necesidades planteadas en un contexto clínico y social 
determinado requiere metodologías de acercamiento al mismo que sean lo 
suficientemente amplias para considerar y relacionar todos los aspectos de la 
organización, de los individuos y de las tecnologías -trinomio OIT- [SAE95] más 
relevantes en dicho entorno. Los modelos de aproximación resultantes han de 
proporcionar marcos teóricos y prácticos, es decir, conceptuales y experimentales, que 
sean capaces de gestionar de la manera más adecuada posible toda la información y 
servicios relacionados con los propósitos de la organización en particular. 
El extenso desarrollo de las tecnologías de la información y sus múltiples 
posibilidades para resolver problemas complejos plantea la necesidad de determinar 
los sistemas de información más idóneos entre una entramada red de soluciones 
tecnológicas en constante evolución. La respuesta a esta cuestión adquiere creciente 
complejidad cuando no es fácilmente posible una definición globalmente aceptada de 
las prioridades u objetivos entre los agentes implicados en la organización. 
"Ya no se considera suficiente para el diseñador de un sistema de 
información basado en ordenador que sea técnicamente experto; también debe 
tener conocimientos de economía y finanzas para valorar las consecuencias 
empresariales del sistema de información, de gestión para satisfacer las 
necesidades de organización y control así como de ciencias del comportamiento 
para gestionar la intervención y lograr el cambio con éxito" Lewis P. J. [LEW94]. 
La aplicación de principios derivados del pensamiento sistémico tiene especial 
relevancia en el desarrollo de sistemas de información orientados a la gestión de 
servicios o proyectos, al análisis e implantación de tecnologías o al estudio de 
modelos negocio [WEI75], [AR099]. necesidad de conocer en detalle la 
actividad humana donde el sistema de información gestionará ciertas necesidades y 
servicios sugiere el uso de teorías de sistemas cuyo punto de partida sea la búsqueda 
de consenso sobre los propósitos de la organización y las actividades necesarias para 
su consecución. 
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La Metodología de Sistemas Flexibles (MSF) incide en el análisis exhaustivo de 
dichos factores interrelacionando las fases de definición, desarrollo y evaluación de los 
sistemas potencialmente idóneos con una doble finalidad [CHK90]: 
./ Alcanzar los objetivos perseguidos por los miembros de la organización 
./ Analizar las posibles consecuencias y la factibilidad del proceso de cambio 
La búsqueda de consenso es una tarea compleja y las características de su 
proceso de obtención están basadas de modo natural en esquemas mentales 
preconcebidos que llevan al observador a percibir el mundo de una cierta manera 
distinguiendo el problema o situación que se pretende resolver dentro del marco de 
una realidad mucho más compleja. Pero, ¿cómo guiar al observador con un enfoque 
"objetivo" de la situación de análisis?. Sáez Vacas, en su marco universal para la 
construcción de modelos ya distingue al observador como un ente determinado no 
neutro con una idiosincrasia que implica un particular filtrado de la realidad analizada -
objeto- según los propósitos del analista -ser humano o máquina- [SAE94]. 
Típicamente, los distintos miembros participantes en el sistema sociosanitario tienen 
múltiples puntos de vista y prioridades difíciles de conjugar en un propósito común. No 
son en absoluto iguales las prioridades del paciente, beneficiario directo del sistema 
sanitario, las del profesional médico o las del gerente, administrador de los recursos 
disponibles. La adopción de "objetivos" más o menos comunes estará basada en la 
percepción subjetiva de un grupo determinado donde será importante poder identificar 
la satisfacción de los distintos "objetivos" particulares de cada uno de los miembros 
implicados en el servicio o sistema de información. 
4.1.1 Introducción a la Metodología de Sistemas Flexibles 
La extensa experiencia y aceptación de la Metodología de Sistemas Flexibles 
(MSF) para el análisis estructurado del modelo de implantación de un sistema de 
información constituye un poderoso marco teórico y práctico para su utilización en el 
estudio de los modelos de servicios de telemedicina en el hogar que se plantean en 
este trabajo [CHK81], [LYY88], [CHK90]. Tanto las etapas de diseño e implementación 
de los sistemas como también las fases de análisis previo y validación posterior están 
inspiradas en los principios metodológicos postulados por Checkland. 
La MSF parle inicialmente de una situación o contexto humano y técnico donde 
se identifica algún problema o necesidad de cambio por al menos alguna persona 
relacionada con dicho entorno. A partir de ahí, no sólo surge el interrogante de las 
soluciones y procedimientos operativos para satisfacer esa demanda sino también el 
análisis de los puntos de vista según los cuales el sistema ha de ser mejorado. Por lo 
tanto, el contexto de estudio es analizado teniendo en cuenta sus antecedentes, su 
idiosincrasia y la participación de los distintos agentes que interactúan con él. Los 
agentes que pueden intervenir en la mejora de la situación son usualmente varias 
personas motivadas que participan de la actividad diaria del contexto de estudio o bien 
un analista externo. El enfoque de la búsqueda de soluciones que puedan poner en 
marcha el proceso de cambio en la situación problemática se realiza desde una doble 
aproximación intrínsecamente entrelazada: cultural y lógica. 
El proceso de análisis cultural puede descomponerse en tres fases paralelas 
para el estudio del contexto de aplicación. En primer lugar, se clarifica la aproximación 
a la intervención en sí misma ya que ésta influirá inevitablemente en el contexto final 
induciendo cambios no previstos inicialmente. A continuación, se analiza el contexto 
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desde un punto de vista social, identificando los roles, normas y valores intrínsecos al 
entorno considerado. La consideración final del contexto como un sistema político 
donde existen relaciones de interés y jerarquía entre los agentes involucrados 
completa el análisis cultural detallando cómo se manifiesta la autoridad, el poder o la 
capacidad de decisión en el entorno dado. 
El proceso de análisis lógico comienza con la identificación y selección de un 
conjunto de sistemas que puedan modelarse en función de la actividad humana 
especialmente considerada para poder distinguir su aportación a la situación percibida 
inicialmente como problemática. La comparación entre los modelos identificados y la 
situación del mundo real ha de llevar a una serie de cambios organizativos que sean 
deseables y factibles por parte de los miembros involucrados en la organización. 
Además del beneficio de obtener consenso entre los participantes, el interés del 
procedimiento previo a la puesta en marcha de las acciones propuestas para mejorar 
la situación, se centra en el análisis y aceptación de los cambios derivados de la 
implantación de las soluciones propuestas para el contexto dado. 
"La interacción entre los procesos de análisis cultural y lógico realimenta cada etapa de 
estudio en la selección, modelado o evaluación del cambio y en la decisión final de poner en 
marcha el sistema o servicio capaz de impulsar las mejoras esperadas en el contexto dado." 
En el ámbito sociosanitario, la metodología de sistemas flexibles 
puede contribuir efectivamente a la estructuración de procedimientos para 
identificar, definir y poner en marcha sistemas o servicios asistenciales 
que beneficien de modo equilibrado los objetivos de los distintos 
participantes implicados en el sistema sanitario: pacientes, familiares, 
personal médico, enfermería, auxiliar, gerencia y administración sanitaria. 
En los siguientes apartados se detallan brevemente las distintas etapas 
mencionadas centrando la descripción en las actividades y métodos propuestos por la 
MSF para la aplicación de los procedimientos operativos. 
4.1.1.a Contexto sociosanitario: identificación del problema 
En esta fase inicial, es importante delimitar específicamente cuál es el contexto 
humano y técnico donde se percibe la necesidad de cambio derivado de un conflicto, 
un rendimiento inapropiado de un sistema o la puesta en marcha de un nuevo sistema 
organizativo y/ o tecnológico. Tan importante cómo la descripción del problema es la 
identificación de los agentes que detectan ésa situación problemática y demandan un 
proceso de cambio. Los antecedentes de funcionamiento del entorno humano y 
tecnológico de estudio pueden constituir una fuente extensa de motivaciones o 
conflictos que han conducido a la situación de análisis. 
4.1.1.b Aproximación cultural a la provisión del servicio 
La consideración de los aspectos culturales -sociales y políticos~ para el 
diseño y realización de la acción que mejore la situación de estudio no es una etapa 
aislada que se realiza inicialmente con independencia del proceso de aproximación 
lógico. Según Checkland, la información recogida ha de influir directamente en las 
decisiones, comparaciones y acciones que concurran en todas las etapas de que 
constituyen la metodología. 
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A) Estudio de la intervención 
La influencia de la intervención en sí misma sobre el contexto de análisis es un 
hecho ampliamente constatado y, por tanto, referido en la MSF. Entre las personas 
involucradas en el modelo de acción pueden distinguirse típicamente tres roles: 
./ Rol de cliente: Las personas que promueven la realización del estudio y 
empujan la puesta en marcha de la acción -servicio o sistema-. 
./ Rol de analista del problema: Son las personas directamente involucradas 
en la realización de las acciones específicas cuya percepción y 
conocimiento es crítico para la intervención . 
./ Rol de propietario del problema: Es el colectivo envuelto en la situación 
problemática pudiendo ser las personas con el rol de cliente. Su papel es 
esencial para identificar los sistemas más relevantes para el estudio. 
B) Análisis del sistema social 
La MSF interpreta un sistema social como un conjunto dinámico de roles, normas y 
valores en continua evolución e interrelación. El rol es entendido como una posición 
social institucionalmente reconocida y relevante para el contexto de estudio. El rol 
asociado a esa posición se caracteriza por una serie de normas o parámetros de 
comportamiento muy vinculados al status definido. Por último, se identifican los 
valores o factores de juicio según los cuales puede estimarse de modo cualitativo el 
comportamiento de cada persona o colectivo dentro del rol asumido según las normas 
establecidas. Como puede verse, la relación entre los tres conceptos es totalmente 
dinámica y dependiente ya que incluso la percepción de una norma respecto a un rol 
determinado puede estar condicionada por los valores percibidos por otro rol diferente. 
C) Análisis del sistema político 
La finalidad del estudio del sistema político del contexto de aplicación es 
alcanzar puntos de acuerdo entre los distintos intereses presentes en el entorno. Las 
disposiciones y acuerdos finales entre los actores pueden depender últimamente de 
las relaciones de poder entre sus miembros. Esta es la razón de la importancia de 
conocer la jerarquía de decisión presente en la organización que determine el proceso 
de puesta en marcha de una determinada iniciativa -sistema o servicio-. El análisis 
político se realiza identificando cómo se expresa el poder en el entorno estudiado. Los 
diferentes aspectos que pueden delinearse incluyen la autoridad formal, la autoridad 
intelectual, el carisma personal, el acceso a información clave, la participación en 
comités de alta responsabilidad o la autoridad para validar procesos o documentos. 
4.1.1.c Aproximación lógica a la implantación del sistema 
La aproximación lógica propuesta por Checkland se refiere a una estructura 
ordenada de pensamiento racional en la que primero se escogen, especifican y 
modelan los sistemas más relevantes para la situación de estudio. A continuación, se 
comparan con las expectativas de mejora o cambio de la situación real y, después de 
analizar los cambios deseables y factibles, se pone en marcha la acción determinada 
con el fin de poder mejorar la situación de partida. Este "flujo de análisis lógico", según 
la terminología de la MSF sucede en paralelo con la aproximación cultural descrita con 
anterioridad vinculando las decisiones tomadas al contexto sociosanitario de estudio. 
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D) Selección de sistemas relevantes 
La elección de los sistemas o servicios de mayor interés para el contexto de 
estudio depende de las personas que van a trabajar con él cuya idiosincrasia 
condiciona la subjetividad de la decisión. En consecuencia, es complejo plantear la 
existencia de un sistema objetivamente óptimo por lo que se prefiere seleccionar 
algunas opciones y modelar sus características comparándolos con el entorno real 
para llegar a la solución teóricamente más idónea. Usualmente, la configuración más o 
menos estructurada de las finalidades perseguidas por el entorno humano de estudio 
facilita la elección de un sistema organizativo cuya funcionalidad se asemeje a los 
propósitos expuestos. La aproximación a los sistemas más adecuados puede 
realizarse, según plantea la Metodología de Sistemas Flexibles, de dos maneras: 
•!• Análisis de la "tarea principal" o acción primordial exigida al sistema 
•!• Estudio de Jos temas o conceptos críticos a tratar por el sistema. 
En la solución de la "tarea principal", estamos ante un sistema muy definido por 
objetivos como en los métodos de ingeniería de sistemas tradicionales mientras que al 
referirse al "estudio de conceptos" se trata de sistemas más orientados a facilitar la 
toma de decisiones. En ambas situaciones, Checkland sugiere seleccionar sistemas 
relevantes con alto nivel de abstracción para evitar un condicionamiento excesivo del 
procedimiento seguido en esta etapa sobre las fases siguientes. Frecuentemente, se 
ha empleado en esta fase una aproximación que conduzca al planteamiento de 
relaciones e interacciones entre los agentes involucrados en la situación problemática 
a resolver. De este modo es posible identificar, con independencia de la solución final 
adoptada, las tareas o conceptos que han de ser incorporados al sistema. 
E) Definiciones raíz de Jos sistemas: Descripción del CATWOE 
"La definición raíz de un sistema expresa el fundamento o la esencia de 
la percepción que ha de ser modelada." [CHE90] 
Este concepto resulta de gran utilidad para identificar el propósito más 
importante del proceso de transformación inducido por la solución a adoptar -sistema 
o servicio- sobre el contexto o situación problemática de análisis. La perspectiva 
adoptada sugiere la definición del proceso de transformación de una entidad de 
entrada para obtener ésa entidad a la salida con las características previstas por las 
motivaciones de cambio. No es una aproximación clásica de entrada/ salida en la que 
se obtienen unas variables a partir de otras sino un proceso de evolución dinámica de 
un contexto inicial hacia un contexto final. 
El procedimiento más extendido para una formulación adecuada de las 
definiciones raíz se ha basado en considerar los cinco elementos que definen el 
CATWOE según se expresa a continuación: 
C - "Customers" : Clientes destinatarios del proceso de transformación 
A - "Actors" : Actores que realizan en la transformación 
T - "Transformation process" : Conversión de entidad de entrada en salida 
W - "Weltanschaung" : Visión del mundo que da sentido a la transformación 
: "Owners" : Personas que podrían detener el proceso de cambio 
"Enviromental constraints" : Restricciones externas que pueden influir 
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Como puede comprobarse, la definición raíz basada en el CATWOE pone 
especial énfasis en el proceso de transformación "T" ligado a la visión "W" de la 
situación percibida. La consideración de los elementos adicionales conforma una 
definición lo suficientemente rica para iniciar la fase de modelado. El CATWOE es una 
expresión abierta en cuanto a la elección de los procedimientos 1 modelos particulares 
que permitirán el proceso de transformación según las restricciones del entorno, los 
actores que la pongan en marcha, las características de sus destinatarios y las 
personas responsables del proceso de cambio. 
F) Modelado de sistemas relevantes 
"El proceso de modelado consiste en ensamblar y estructurar las 
mínimas actividades necesarias para llevar a cabo el proceso de transformación 
a la luz de las definiciones de los elementos del CA TWOE." [CHE90]. 
Aunque cada actividad del modelo pueda constituir una nueva definición raíz a 
ser desarrollada en un nivel inferior, el modelado de los sistemas puede considerarse 
válido cuando el proceso de transformación esperado sucede de modo aceptable para 
las personas que asumen el rol de analistas de la intervención. La validez del proceso 
de transformación radica, en palabras de Forbes y Checkland, en la obtención Eficaz 
de la salida esperada con un uso Eficiente de los recursos que resulte Efectivo a largo 
plazo según los criterios del analista del modelo [FOR87]. El fin propio del modelo 
es ser un medio de aproximación al mundo real más que una definición exacta del 
mismo. Esta característica lleva implícita la imposibilidad de verificarlo estrictamente 
aparte de validar que su constitución refleja adecuadamente las actividades vinculadas 
estrechamente a la definición raíz del mismo. 
Resulta interesante destacar que la aproximación de las tres E's referida puede 
ser completada con dos dimensiones adicionales como son la Ética y la Elegancia. En 
este caso podría elaborarse un modelo de validación del sistema de cinco E's donde 
se establece de modo más claro un vínculo directo entre los requisitos de modelado 
establecidos por la corriente lógica y la dimensión cultural inherente al contexto 
humano de estudio reflejado por la Metodología de Sistemas Flexibles. 
G) Comparación del modelo con el mundo real 
La finalidad del modelo es obtener un conocimiento idea muy estructurado de 
la solución en estudio para poder valorar las posibilidades de mejorar el contexto de 
aplicación o situación problemática. Por lo tanto, la comparación con el mundo real 
siempre dependerá del punto de vista (Weltanschaung) de los agentes involucrados. 
El método más extendido para establecer la comparación es el cuestionario 
formal cuyas respuestas plantean las opciones deseables o factibles de realización de 
la acción vinculada al sistema o servicio con capacidad para mejorar la situación 
problemática. El procedimiento formal de comparación típicamente estará basado en 
un conjunto de categorías relevantes que han de ser estudiadas según la finalidad o 
propósitos del proceso de transformación. 
En cualquier caso, la metodología de Checkland plantea que /a finalidad de 
comparación del modelo con el mundo real no es estrictamente la optimización del 
modelo en sí mismo sino la búsqueda de una solución de compromiso entre los 
distintos intereses expuestos en el contexto de estudio. 
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4. 1. 1. d Gestión de cambios deseables y factibles 
El punto de convergencia entre los flujos de análisis cultural y lógico de la 
metodología de Checkland no es únicamente la definición de los cambos necesarios 
para la situación problemática sino también su implementación real. Esta fase final 
puede suponer en sí misma una nueva "situación problemática" que requiera un nuevo 
proceso de conceptualización y modelado para la implementación del cambio. Los 
cambios inherentes al proceso de transformación se consideran deseables 
únicamente cuando son considerados útiles o de interés por los actores, clientes y 
poseedores del problema según las definiciones del CATWOE. Una vez que el cambio 
es aceptado y deseable dentro del contexto de estudio -flujo cultural- puede 
plantearse realmente la factibilidad o implementación efectiva del proceso de 
transformación teniendo en cuenta las restricciones del entorno "E". 
4.1.1.e Implementación del sistema 
La Metodología de Checkland sugiere como última etapa la implementación en 
el mundo real del proceso de transformación definido, modelado, contrastado y 
analizado en el contexto de estudio. Esta última etapa se refiere más a la consecución 
práctica de la solución que al proceso de debate implícito al estudio de la misma. Sin 
embargo, cualquier aproximación válida a la puesta en marcha de un sistema o 
servicio siempre conllevará un proceso de evaluación continua de su eficacia, 
eficiencia y efectividad según los parámetros que son objeto de estudio. Este proceso 
de realimentación permanente puede significar la identificación de nuevas "situaciones 
problemáticas" que inicien un nuevo ciclo de la MSF orientado a la identificación de 
nuevos sistemas cuyas definiciones raíz, modelado y comparación con el mundo real 
faciliten un nuevo proceso de cambio basado en las nuevas expectativas identificadas. 
4.1.2 Modelado y estudio del Sistema de Información en Telemedicina 
En este apartado se describen los fundamentos y procedimientos teóricos que 
han guiado la identificación y obtención de los resultados experimentales y 
conceptuales desarrollados en este trabajo. Se ha partido del marco teórico común 
descrito en la metodología de Checkland para particularizar las distintas fases del 
proceso experimental y conceptual desarrollado y validado. La aproximación 
metodológica comprende la realización de un estudio experimental de provisión de un 
servicio de telemedicina en el hogar dentro un contexto sociosanitario definido. La 
definición, desarrollo y evaluación del servicio aporta resultados prácticos -beneficios, 
aceptación, impacto sociosanitario- para su implantación continua pero también 
proporciona conceptos esenciales basados en la experiencia críticos para el diseño y 
validación de un modelo organizativo-asistencial genérico. El modelo conceptual 
extendido tiene como finalidad facilitar el análisis, diseño y planificación de la provisión 
efectiva, continuada y sostenible de un servicio de telemedicina en el hogar. 
En primer lugar se ha descrito la aproximación práctica realizada para el 
estudio experimental de un servicio de telemedicina en el hogar exponiendo las 
distintas fases seguidas junto con los métodos empleados para su realización. El 
procedimiento seguido para el desarrollo y validación del modelo organizativo-
asistencial de un servicio genérico de telemedicina en el hogar es expuesto a 
continuación a partir de los conceptos extraídos de la MSF y de la experiencia 
identificada en la literatura de interés sobre telemedicina. 
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4.1.2.a Estudio experimental del servicio de telemedicina en el hogar 
El análisis, desarrollo y evaluación realizada en esta tesis doctoral acerca del 
servicio de telemedicina en el hogar se corresponde con un estudio de tipo quasi-
experimental donde existe una asignación controlada del factor de estudio -el servicio 
de telemedicina - pero no hay una asignación aleatoria de los individuos o grupos de 
exposición [ABR90]. El diseño de los grupos de estudio fue realizado por los 
especialistas responsables de la provisión del servicio en cada especialidad clínica 
atendiendo a criterios de voluntariedad y mayor representatividad dentro de cada 
grupo de población atendida en la especialidad. Este tipo de estudio, además de 
facilitar el análisis comunitario sirve para la fase de evaluación ya que permite valorar 
la existencia de cambios asociados al servicio de telemedicina en la situación del 
problema de salud de la población objetivo. 
A) Contexto sociosanitario: identificación del problema 
En este apartado se ha centrado el estudio en las características demográficas 
y asistenciales más representativas de un contexto asistencial donde se identifica una 
situación que puede beneficiarse de la provisión de un servicio de telemedicina. Los 
aspectos de estudio incluyen: 
•!• Marco asistencial del proveedor del servicio de telemedicina 
•!• Relación del proveedor del servicio con el contexto sociosanitario: Centros 
sanitarios existentes, recursos disponibles y áreas de influencia respecto al 
proveedor sanitario. 
•!• Contexto clínico-asistencial específico de los colectivos de pacientes que 
utilizarán el servicio de telemedicina en el hogar. 
B) Aproximación cultural a la provisión experimental del servicio 
El enfoque cultural llevado a cabo específicamente dentro del estudio 
experimental de provisión del servicio de telemedicina en el hogar se ha basado 
fundamentalmente en la identificación esquemática de los aspectos de la 
intervención, el sistema social y político con los agentes más directamente implicados. 
El modelo de estudio está fundamentado, por tanto, en la información suministrada por 
los distintos agentes (gerencia, personal médico, pacientes) así como por la 
documentación crítica más relevante del proveedor sanitario acerca de la institución y 
de sus beneficiarios. 
B.l) Estudio de la intervención experimental 
Los agentes típicamente involucrados en el contexto experimental de provisión 
del servicio de telemedicina en el hogar respecto al rol de cliente se refieren 
básicamente al responsable clínico del servicio de telemedicina que puede ser el 
director médico, el coordinador, el jefe de servicio, el jefe de unidad y también la 
gerencia. El rol de analista del problema puede ser asumido por el proveedor sanitario 
directo del servicio de telemedicina y también por el coordinador técnico con 
experiencia en el diseño y desarrollo de un servicio de estas características. Por 
ultimo, los propietarios o poseedores del problema pueden ser los pacientes 
beneficiarios, el personal sanitario y también la propia administración. 
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._ B.2) Análisis experimental del sistema social 
El análisis del sistema social en el estudio experimental supone la asignación 
de roles asociados a los distintos miembros implicados en la atención sanitaria. Entre 
ellos, puede distinguirse el rol de coordinar y mantener las relaciones entre todos los 
grupos humanos, el estudio y seguimiento de la problemática clínica y social del 
paciente, el análisis de tendencias y políticas sanitarias, la planificación de la atención 
sanitaria, el seguimiento y cumplimiento de la terapia prescrita, etc. Es difícil identificar 
las normas genéricas del sistema de salud de aplicación si bien pueden contemplarse 
las guías comunes de la práctica laboral y clínica referidas a la solución efectiva de los 
problemas presentados, a la eficacia y eficiencia de la atención proporcionada y a la 
capacidad de solucionar conflictos. En cuanto a los valores que sintetizan el sistema 
social, es aconsejable referirse a los principios básicos y elementales del sistema 
asistencial existente: garantía de cuidado, calidad asistencial y atención personalizada 
Ji~¡~. B.3) Análisis experimental del sistema político 
La aproximación al sistema político en el estudio experimental puede hacerse a 
identificando las relaciones y funcionalidad organizativa de cada miembro del entorno 
sociosanitario donde se utilizará el servicio de telemedicina. Así, es posible tener una 
aproximación rápida a los niveles de decisión establecidos aunque el contacto directo 
con los distintos agentes siempre implica un valor añadido a la información de interés. 
La descomposición esquemática de las jerarquías de responsabilidad y decisión 
facilita la resolución de conflictos en los que la responsabilidad para poner en marcha 
una acción determinada está asociada a varios roles en la institución. 
C) Análisis técnico de implantación del servicio de te/emedicina 
En los apartados siguientes se describen los métodos que han sido empleados 
en las etapas de diseño, desarrollo y validación técnica del modelo de provisión de un 
servicio de telemedicina en el hogar que constituyen la parte experimental del trabajo 
realizado. Se han especificado tanto los procedimientos utilizados para la selección y 
definición del servicio de telemedicina en el hogar como el proceso de 
implementación, integración y verificación de los sistemas empleados en el desarrollo 
y provisión del modelo experimental de servicio. 
C.l) Selección de los servicios de telemedicina en el hogar 
La especificación y primera selección de los servicios de telemedicina en el 
hogar que han de ser desarrollados para el contexto sociosanitario de aplicación es el 
primer paso del análisis técnico realizado antes de comenzar la fase de diseño e 
implementación de los modelos de sistemas y servicios. Para realizar el estudio, se 
utilizó la técnica de reuniones de grupo por su amplia aceptación y facilidad de 
aproximación al personal sanitario responsable. 
"Las reuniones de grupo suelen consistir en reuniones mantenidas en un 
ambiente informal, en las cuales un moderador plantea el tema que se va a 
abordar, en este caso la introducción de aplicaciones de tefemedicina en el 
sistema de atención de salud. Idealmente, deben estar representados todos o 
buena parle de los colectivos que participan o son afectados por el sistema. La 
reunión puede grabarse en video o en cinta magnetofónica para su posterior 
estudio." [MAR01 b] 
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Las sesiones de grupo resultan especialmente útiles en la confección de 
estudios preliminares ya que facilitan un medio de comunicación y entendimiento entre 
grupos de interés diferentes -colectivos sanitarios distintos- que comparten 
inquietudes asistenciales similares. Este procedimiento permite conocer las 
prioridades y protocolos asistenciales de los distintos profesionales implicados en cada 
servicio médico específico . 
..,.. C.2) Definición raíz del sistema de telemedicina en el hogar: 
Descripción del CATWOE 
La definición raíz del sistema de telemedicina en el hogar seleccionado se ha 
realizado a partir de las características esenciales que son comunes al proceso de 
cambio en la atención sanitaria basada en telemedicina según el criterio definido por 
los diferentes colectivos sanitarios participantes. 
El proceso de identificación de los elementos del CATWOE para la definición 
raíz de los sistemas o servicios se realizó a partir de cuestionarios simplificados donde 
se investigó el objetivo esencial de provisión del servicio de telemedicina en el hogar. 
Se dio prioridad a la motivación de uso ligada al concepto del cambio asistencial 
inherente a la provisión de atención sanitaria en el hogar del paciente desde un centro 
sanitario distante. Asimismo se enumeraron los diferentes agentes o actores 
relacionados con el servicio, las restricciones impuestas por el contexto sociosanitario 
y los puntos de vista particulares de cada uno de los colectivos individualmente -
personal médico, personal de enfermería, auxiliar, pacientes y familiares, 
administración sanitaria, etc.- La obtención de la información se ha sintetizado a partir 
del modelo de cuestionario contenido en la Tabla 4.5 que fue diseñado ad hocen el 
proyecto europeo ATTRACT a partir de la literatura existente [ATT98]. 
Tabla 4.5 Cuestionario de identificación de definición raíz del servicio de telemedicina 
Descripción General del Servicio 
Código de referencia Código del servicio (Ej. S 1) 
Objetivos Objetivos principales del servicio Ej. Dar mejor atención sanitaria, reducir el coste, ... 
Práctica actual del servicio Modo de provisión actual del servicio o una parte de él Ej. El doctor visita al paciente dos veces por semana 
Médicos involucrados Especialidad de los doctores Ej. Cardiólogo, Nefrólogo, Psiquiatra, ... 
Personal de enfermería Especialidad Ej. Cuidados paliativos, ... 
Personal técnico Especialidad Ej. Administrativos, Informáticos, ... 
Grupos de usuarios Quién usará el servicio 
destinatarios Ej. Pacientes crónicos, enfermos post-quirúrgicos 
Razones de necesidad del Motivación de uso del servicio de los pacientes según 
servicio el proveedor sanitario Ej. Evitar visitas diarias al hospital 
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~ C.3) Modelado e implementación del sistema de televisita en el hogar 
Esta fase de la metodología comporta la puesta en marcha del servicio 
experimental de telemedicina en el hogar que sirve de modelo de referencia para su 
estudio y validación posterior. Las fases que componen el proceso de construcción 
han sido las siguientes: 
•!• Verificación de la tecnología desarrollada y utilizada: pruebas de laboratorio 
•!• Aprendizaje del sistema con los usuarios -pacientes y personal sanitario-
•!• Estudio de usabilidad -interacción y funcionalidad-
•!• Rediseño e implementación del sistema final. 
i) Verificación de la tecnología desarrollada y utilizada: 
La verificación del funcionamiento e integración adecuada de la tecnología 
empleada se realizó estudiando tanto los componentes hardware y software utilizados 
como para las condiciones externas de uso. Para cada uno de los elementos referidos 
se comprobaron las condiciones de funcionamiento atendiendo a los siguientes 
aspectos: 
1. Tareas principales para su configuración 
2. Problemas de funcionamiento encontrados 
En relación con las condiciones del entorno de utilización del sistema de 
telemedicina se puso énfasis en comprobar que los requisitos de privacidad, control de 
acceso, iluminación y ruido satisfacen los criterios exigidos para una prestación 
adecuada del servicio. 
ii) Aprendizaje del sistema con /os usuarios 
El método de entrenamiento de los usuarios -personal sanitario y pacientes-
para el manejo del sistema incluyó sesiones de grupo iniciales, sesiones 
individualizadas y la posterior utilización de los equipos personalmente sin ayuda 
exterior. Se anotaron tanto los tiempos de aprendizaje como el número de sesiones 
realizadas con el fin de optimizar el período de entrenamiento de los usuarios. 
En primer lugar se instruyó al personal sanitario en el uso del equipo debido a 
su papel esencial en la provisión del servicio. Las reuniones de grupos reducidos de 
pacientes en el hospital -5 personas- facilitaron el aprendizaje de uso que fue 
complementado con una sesión individualizada antes de la primera sesión de televisita 
realizada con el profesional sanitario. 
El proceso de aprendizaje se centró en los siguientes aspectos: 
1. Interacción fácil con el sistema de televisita 
2. Control de acceso al uso de la aplicación 
3. Familiarización con las metáforas y elementos gráficos empleados 
4. Acceso a las funcionalidades previstas 
5. Conocimiento sencillo de la aplicación en conjunto 
opinión de los usuarios respecto al proceso de aprendizaje fue valorada 
explícitamente recogiendo opiniones de pacientes y profesionales con el fin de 
conocer y mejorar el impacto de las sesiones en el uso del servicio. 
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iii) Validación de usabilidad con el grupo inicial de usuarios 
En una primera fase, se validó de modo subjetivo la usabilidad del sistema de 
televisita en el hogar por parte de los tres grupos de pacientes pidiéndoles que 
completaran el breve cuestionario mostrado en la Figura 4.1 y siguiente una vez 
finalizada cada sesión de televisita. Los cinco aspectos evaluados son los siguientes: 
1. Interacción con el sistema 
2. Satisfacción con el vídeo 
3. Satisfacción con el sonido 
4. Aceptación del servicio 
5. Utilidad comparada con una visita tradicional al hospital. 
Cuestionario para el Paciente 
(Para ser rellenado después de cada sesión) 
El siguiente cuestionario consta de cinco preguntas acerca de la sesión de televisita que ha 
realizado. Con la información obtenida podremos saber cómo mejorar el servicio. 
Muchas gracias por su colaboració11 
Nombre del Paciente: Especialidad Clínica: 
Fecha: Hora de Comienzo: Hora de Fin: 
Ql: ¿Le resultó fácil realizar una televisita usando este sistema basado en TV (imágenes, 
sonido, mando a distancia)? 
g g g @ @) 
Muy fácil Fácil Normal Difícil Muy dificil 
Si ha respondido "Difícil" o "Muy dificil", ¿podría, por favor, dar alguna razón? ........ .... .... . 
r b 1 d ' 1 'd ' 1 ti Q2 M. . f: t . : 1entras se rea 1za a e serv1c10: ¡,pu o o1r a me 1co en ermera sat1s ac onamente. ? 
g g g @ ~ 
Sí, muy bien Sí, bien Normal Regular Mal, con 
dificultad 
¿Qué cree que se podría mejorar? ......... .. .. ...... ..... .. ............................................. ..................... . 
Q3 r b 1 d 1 'd' 1 ti . f: : Mientras se rea 1za a e serv1c10: ¿pu o ver a me 1co en ermera sat1s actonamente. ? 
g g g g @ 
Sí, muy bien Sí, bien Normal Regular Mal, con 
dificultad 
¿Qué cree que se podría mejorar? .. ........................ .. ...... .. .. .. .... .. ... ... .......... .. ....... .................... .. 
Figura 4.1 Cuestionario de satisfacción del paciente, página 1. 
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Tal como se muestra en la parte inferior de la Figura 4.2, se añadió una parte 
libre con el fin de poder recoger los comentarios libremente hechos por los pacientes. 
De este modo puede obtenerse una descripción más rica de la opinión de los 
participantes no cerrada únicamente a las preguntas formuladas. 
Q4: ¿Se siente cómodo utilizando un servicio de televisita como el realizado? 
g g ~ ~ @ 
Muy cómodo Cómodo Normal Incómodo Muy incómodo 
¿Con qué frecuencia le gustaría utilizarlo? ........... ........................................... .... ....... ... ...... .... . 
QS: ¿Necesitó ir al hospital debido a que su problema de salud no pudo resolverse 
mediante la televisita? 
~ Sí, po upuesto ~ ~ o é ~ © Por supuesto 
que no 
Si lo necesitó, por favor, ¿puede dar algún detalle?.: ... .. .. .... .. ...... .... .................. ........ .... .......... . 
SI QUIERE HACER ALGÚN COMENTARIO MÁS, ÉSTE ES SU ESPACIO. NOS 
AYUDARÁ A HACER LAS COSAS MEJOR.:. 
MUCHAS GRACIAS 
Figura 4.2 Cuestionario de satisfacción del paciente, página 2. 
El cuestionario fue diseñado basándose en la bibliografía de experiencias de 
televisita similares a la realizada en el estudio experimental [ALL96], [ERK92], 
[MCL97]. Se usó una escala de Likert de cinco puntos inspirada en la utilizada por 
Allen en su estudio de satisfacción de 1996 pero invirtiendo la asociación de valores 
de modo que 1 y 2 correspondan a respuestas desfavorables, 3 a neutrales y 4 y 5 a 
respuestas positivas. Las respuestas de los pacientes pertenecientes a tres grupos de 
patologías distintas fueron estudiadas individualmente con el fin de analizar la 
aceptación del servicio de televisita en función de cada enfermedad. 
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D) Comparación con el modelo de atención sanitaria existente 
El modelo experimental de provisión del servicio de televisita en el hogar en 
comparación con el modelo asistencial existente se ha evaluado analizando de modo 
exhaustivo los resultados obtenidos por parte de los pacientes y del personal sanitario 
a partir de su utilización en entornos reales. Las tres áreas comparadas, desde el 
punto de vista de la atención sanitaria comprenden los siguientes aspectos: 
1. Impacto del servicio en la salud y estilo de vida de los pacientes 
2. Impacto del servicio en la práctica clínica del personal sanitario 
3. Influencia del servicio en el modelo de provisión del proveedor sanitario 
La recogida, clasificación y procesamiento de los datos recogidos por parte de 
los 18 pacientes y 6 profesionales participantes está basada en distintos indicadores 
relacionados con el impacto y aceptación de la tecnología utilizada. La evaluación 
clínica y tecnológica se ha llevado a cabo a partir de los modelos de cuestionarios 
diseñados y extensamente validados en el contexto del proyecto europeo ATTRACT 
[ATT01] que se recogen en los Anexos A y B. La evaluación incluye 
fundamentalmente las siguientes áreas: 
JI!¡. D.l) Aspectos tecnológicos del sistema empleado 
En esta parte se ha completado un análisis de carácter sumativo acerca de la 
usabilidad de los sistemas empleados. Se evaluó principalmente la facilidad de uso, 
los aspectos de utilidad, la calidad de la interfaz de usuario y también de la 
información gestionada por las aplicaciones de televisita. En segundo lugar, se valoró 
la calidad percibida por los participantes en la comunicación tanto desde el punto de 
vista técnico -audio, vídeo- como desde el aspecto de relación médico-paciente. 
Finalmente se han analizado los riesgos de utilización del sistema descritos por los 
usuarios implicados. 
JI!¡. D.2) Calidad de vida del paciente relacionada con la salud 
La calidad de vida del paciente relacionada con la salud -traducción directa de 
"quality of life related to health"- es una dimensión extensa que involucra muchos 
aspectos de comparación con el modelo asistencial tradicional [LEROO]. Después de 
estudiar la motivación de uso del sistema por parte de los usuarios, se analiza el 
impacto social del servicio de televisita en la vida de los pacientes así como el 
progreso terapéutico apreciado tanto por el personal sanitario como por los propios 
pacientes. La percepción observada en relación con los aspectos de privacidad es 
otro factor de análisis recogido en esta dimensión de la evaluación. 
D.J) Integración en el contexto sociosanitario 
El análisis de la posible integración normal del sistema en el contexto 
sociosanitario y asistencial se realizó en primer lugar estudiando la satisfacción de los 
pacientes y profesionales sanitarios con la provisión del servicio "a distancia" en 
comparación con el modelo tradicional. De modo complementario, se ha identificado la 
factibilidad y disposición de los usuarios para el uso continuado del sistema y servicio. 
Por último se han recogido los puntos de vista más críticos que fueron valorados por el 
personal médico en relación con la implantación del servicio de telemedicina en el 
hogar dentro el entorno clínico-laboral 
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4.1.2.b Telemedicina en el Hogar: Modelo organizativo-asistencial 
A) Contexto sociosanitario: identificación del problema asistencial 
El análisis genérico de las características organizativo-asistenciales que han de 
plantearse en un contexto sociosanitario para estudiar el posible beneficio de la 
implantación de un servicio de telemedicina en el hogar pueden recogerse 
fundamentalmente de las ventajas descritas ampliamente en la literatura existente 
[BAS97], [MAIOO]. La extensa recopilación hecha por Field [FIE96] resume en cinco 
categorías las cuestiones que han de plantearse en el momento de comparar la 
telemedicina con otros servicios de salud alternativos. Este punto de partida sirve 
como base sólida para resumir en cinco grupos la identificación del contexto 
sociosanitario de aplicación respecto a la utilización de un servicio de telemedicina en 
el hogar según se muestra a continuación: 
1. Descripción de las mejoras esperadas en el proceso organizativo-
asistencial como consecuencia de la provisión continuada del servicio de 
telemedicina en el hogar. 
2. Identificación de los efectos previstos en el estado de salud del paciente y 
resultados clínicos derivados del servicio de telemedicina en el domicilio. 
3. Determinación de los beneficios asociados a la existencia del servicio de 
telemedicina en cuanto a mayor acceso del paciente a la atención sanitaria. 
4. Estudio de costes de provisión del servicio -para pacientes, entidades 
financiadoras y proveedores- en comparación con la atención sanitaria 
convencional. 
B) Aproximación cultural a la organización de la provisión del servicio 
~ B.l) Estudio de la intervención organizativo-asistencial 
La descripción de los roles involucrados en el ámbito organizativo-asistencial 
de provisión del servicio de telemedicina en el hogar es algo genérica y siempre 
dependiente de la aplicación práctica del modelo conceptual. El rol de cliente puede 
ser asumido por una entidad que proporcione atención sanitaria pública o privada y, 
dentro de ella, por los responsables políticos, administrativos y clínicos directamente 
relacionados con la atención sanitaria prescrita. El analista del problema será 
usualmente el responsable de la propia institución o un experto ajeno a la misma con 
experiencia en el análisis de la provisión efectiva de un servicio de telemedicina. Los 
propietarios del problema están formados por los colectivos de pacientes y familiares 
que recibirán la atención, el personal sanitario involucrado en la atención sanitaria y la 
propia institución que asumió el rol de cliente en la intervención. 
B.2) Descripción conceptual del sistema social 
La aproximación conceptual al sistema social es una generalización de los 
aspectos descritos en el análisis experimental. Los roles, normas y valores 
estrechamente ligados a la provisión de la atención sanitaria han ser agrupados e 
identificados para cada contexto genérico de aplicación. Las distintas categorías 
diferirán notablemente según se trate de un sistema de atención sanitaria público o 
privado, individual o comunitario. 
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~ B.3) Descripción del contexto político- sanitario 
Un procedimiento genérico adecuado para estudiar la jerarquía de poder entre 
las personas responsables de la potenciación, planificación y provisión del servicio de 
telemedicina en el hogar es la identificación estructurada de las responsabilidades y 
capacidades existentes en el contexto de aplicación que están directamente 
vinculadas al funcionamiento y evaluación de los servicios asistenciales. Tanto en un 
modelo asistencial público como privado será preciso identificar los niveles de decisión 
y autoridad funcional correspondientes a la dirección general de la atención sanitaria 
prevista, los órganos de gobierno y las distintas secciones implicadas como la de 
asistencia sanitaria, la de coordinación administrativa y la de recursos de personal. 
C) Análisis técnico de provisión del servicio 
Los procedimientos que se han seguido para la selección, definición raíz y 
modelado global del sistema organizativo-asistencial de provisión de un servicio 
genérico de telemedicina en el hogar son descritos en los siguientes apartados con el 
fin de facilitar el desarrollo de los métodos empleados para el modelo conceptual de 
provisión. El análisis técnico incluye en sí mismo un proceso de formulación y 
validación ligado al modelado del sistema conceptual de provisión. 
~ C.l) Selección de servicios de telemedicina en el hogar 
El carácter genérico y conceptual del modelo organizativo-asistencial de 
provisión del servicio de telemedicina lleva implícito la identificación de funcionalidad, 
requisitos y beneficios esperados por el entorno sociosanitario más que la selección 
particular de un servicio u otro. En este sentido, los pasos que pueden seguirse 
incluyen primeramente la identificación del proceso asistencial que quiere ser 
modelado mediante la provisión del servicio de telemedicina en el hogar. A partir de 
ahí, es posible sintetizar las características de la información clínico-asistencial y de 
organización del servicio que quiere proporcionarse al paciente en su casa así como 
los indicadores de éxito esperados por el proveedor del servicio. La fase de selección 
del servicio de telemedicina en el hogar desde un punto de vista genérico exige por 
tanto un conocimiento previo de las variables asistenciales más representativas 
inherentes a la atención sanitaria prescrita a un colectivo de población. 
~ C.2) Definición raíz de provisión del servicio de telemedicina en el hogar: 
Descripción del CATWOE 
La identificación y dimensionado cualitativo de los cambios esperados en 
relación con el proceso de transformación asociado a la provisión del servicio de 
telemedicina en el hogar ha de constituir los fundamentos para su definición raíz y 
descripción del CATWOE. Por tanto, la especificación de los elementos del CATWOE 
puede realizarse a través de una definición global que recoja de modo abstracto los 
beneficios esperados de la provisión del servicio de telemedicina en el hogar, los 
agentes sanitarios partícipes, los usuarios destinatarios y los actores implicados en su 
provisión. La descripción ha de completarse haciendo referencia a los requisitos 
conceptuales o puntos vista inherentes a la atención sanitaria en paralelo con la 
enumeración de las características del entorno que pueden condicionar la provisión 
efectiva y sostenible del servicio de telemedicina en el hogar del paciente. 
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..,.. C.3) Modelo dinámico del sistema de telemedicina en el hogar 
La construcción de un modelo genérico que permita la simulación dinámica de 
los cambios ligados a las variables asistenciales y organizativas ha llevado a 
seleccionar la teoría dinámica de sistemas puesto que constituye un procedimiento 
idóneo para modelar de modo cualitativo y cuantitativo sistemas complejos que 
evolucionan en el tiempo. 
Esta teoría fue creada e impulsada por el ingeniero de sistemas del Instituto 
Tecnológico de Masachussets (MIT) Jay W. Forrester, en la década de los cincuenta. 
El primer objeto de aplicación fue analizar la estructura de una compañía 
norteamericana además de estudiar las oscilaciones muy acentuadas en las ventas de 
esta empresa [FOR68]. En 1969 se publica la obra Dinámica Urbana, en la que se 
muestra cómo el "modelado OS" es aplicable a sistemas de ciudades. En 1970, 
aparece el modelo del mundo, trabajo que sirvió de base para que Meadows y 
Meadows realizasen el 1 Informe al Club de Roma, divulgado posteriormente con el 
nombre de "Los límites del crecimiento". Estos trabajos y su discusión popularizaron la 
Dinámica de Sistemas a escala mundial. El mismo Forrester, en 1994, aún profundiza 
en la aplicación de sus teorías como forma de aprender el comportamiento de 
sistemas multivariables cuyas relaciones condicionan causalmente cambios en sus 
valores a lo largo del tiempo [FOR94]. 
En 1980, Legaste recopila la experiencia existente de aplicación de la teoría 
dinámica [LEG80] si bien puede encontrarse una explicación más simplificada y 
actualizada de las fases que componen el proceso de construcción de los modelos en 
el trabajo de Aracil y Gordillo de 1997 [ARA97]. Típicamente, el proceso de 
descompone en tres fases (conceptualización, formulación y validación) aunque estas 
etapas no son estrictamente secuenciales según se muestra en la Figura 4.3 ya que 
se realimentan continuamente durante el proceso completo de construcción del 
modelo: Mundo real ~ Modelo mental ~ Modelo formal 
MUNDO REAL 
Coucepft/(/fi¡;aciríu A h 
-------------------------- --- -------- -------------.. ------------~ - ------------- ---------~- - --- ------
V 
MODELO MENTAL 
Figura 4.3 Fases iterativas de construcción del modelo (adaptado de [ARA97]) 
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En los apartados siguientes, se describe el trabajo realizado en cada una de 
las etapas referidas para la construcción del modelo organizativo-asistencial del 
servicio de telemedicina en el hogar: 
•:• Conceptualización: 
En esta fase se realiza la identificación y definición de los conceptos esenciales 
constituyentes del modelo dinámico. La aproximación realizada al sistema de atención 
sanitaria junto con el proceso de análisis racional conduce a la selección de aquellos 
parámetros que pueden ser cuantificados para medir la calidad, accesibilidad y coste 
de la atención sanitaria derivada del proceso de provisión del servicio de telemedicina 
en el hogar. En esta etapa se establecen relaciones causales entre las variables 
formando el diagrama de influencias del sistema cuya validez habrá de ser verificada 
durante la construcción y aplicación dinámica del modelo. 
•:• Formulación: 
El segundo paso consiste en agrupar los parámetros en variables de estado, 
de flujo y auxiliares construyendo así los diagramas de Forrester que facilitan de modo 
gráfico el proceso de diseño. Las variables de estado se emplean para estudiar el 
comportamiento de aquellos parámetros cuya evolución es relevante para el modelo. 
A partir de ahí se definen variables de flujo que condicionan los cambios de estado del 
sistema como por ejemplo la transición de pacientes o la disponibilidad de equipos de 
telemedicina. La realización de cálculos más complejos se hace mediante variables 
auxiliares (tiempos de provisión de servicio, tiempos de espera) que facilitan la 
descomposición de ciertos procesos en etapas más sencillas. Esta fase concluye con 
la definición de un conjunto de ecuaciones que definen el modelo permitiendo su 
estudio y simulación a través del ordenador. En la Figura 4.4 se muestra un ejemplo 
de los tres tipos de variables usando la notación convencional de los diagramas de 
Forrester. En este caso se ha formulado de manera muy simplificada el flujo de 
pacientes que son admitidos en un servicio de telemedicina en un período de tiempo. 
Variable de 
nivel 
pacientes 
prescrito~ 
Figura 4.4 Notación resumida de los diagramas de Forrester. 
•:• Validación: 
El proceso se completa analizando la sensibilidad del modelo a variaciones de 
los parámetros e indicadores. El estudio se ha realizado mediante simulaciones 
sucesivas en las que se modificaron las variables de interés para múltiples conjuntos 
de datos. Las simulaciones de Monte Carla -simulaciones multidimensionales 
iterativas- aceleran el proceso al proporcionar un amplio rango de resultados 
simultáneamente para distintos conjuntos de valores con múltiples variables. 
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4.2 Recursos humanos y materiales empleados 
4.2.1 Desarrollo del sistema integrado de telemedicina en el hogar 
Los recursos humanos y materiales implicados en el estudio experimental se 
involucraron de modo acorde con la metodología de sistemas flexibles descrita. Según 
se detalla en el Capítulo de Resultados, el diseño del servicio de televisita se realizó 
en cooperación con personal sanitario y pacientes del Hospital Severo Ochoa de 
Madrid. La participación de recursos humanos según las etapas del estudio realizado 
se detalla en la Tabla 4.6 diferenciando personal sanitario, pacientes y técnicos: 
Tabla 4.6 Recursos humanos y etapas del estudio experimental 
ETAPAS DEL ESTUDIO 
RECURSOS HUMANOS Diseño Desarrollo Validación Evaluación 
Personal médico 3 3 5 4 
Enfermería 1 o 3 2 
Pacientes 3 3 15 18 
Personal técnico 4 4 5 3 
En las etapas de diseño y desarrollo del sistema y servicio de televisita en el 
hogar se contó con la participación de los tres médicos responsables de cada servicio 
clínico interesado: Unidad Coronaria, Unidad de Diálisis Peritoneal y Unidad del Dolor. 
Dos profesionales más se involucraron en la etapa de validación aportando nuevos 
requisitos al sistema desarrollado y completando así la fase de verificación técnica. En 
la fase de evaluación detallada en la casa del paciente, participaron de manera 
continuada todos los profesionales que cooperaron en el diseño así como uno más 
procedente de la etapa de validación. La intervención del personal de enfermería fue 
más reducida y complementaria con el servicio planificado. El número de pacientes se 
incrementó gradualmente desde uno hasta seis personas por cada especialidad. El 
personal técnico del Grupo de Bioingeniería y Telemedicina fue el responsable del 
diseño, desarrollo, integración, conexión y verificación de las plataformas realizadas. 
Figura 4.5 Personal sanitario de la Unidad del Dolor del Hospital Severo Ochoa. 
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El sistema integrado de telemedicina en el hogar utilizado en el estudio 
experimental ha sido diseñado y desarrollado íntegramente en el Grupo de 
Biongeniería y Telemedicina de la E.T.S.I. de Telcomunicación de Madrid, verificando 
técnicamente su funcionamiento con distintas redes de banda ancha (3RDSI, VDSL y 
LAN) en el marco del proyecto europeo ATTRACT [VAL98]. El sistema consta de los 
siguientes elementos: 
1. Plataforma Integrada para provisión y planificación del servicio de 
telemedicina por el personal sanitario [REA99]. 
2. Plataforma de televisión interactiva para el paciente situado en su propio 
domicilio [DOM99]. 
3. Aplicación de Videoconferencia Integrable para servicios de telemedicina 
en el hogar sobre redes de banda ancha [LOP99]. 
4. Herramienta integrada de gestión para acceso remoto a servicios de 
telemedicina en el hogar [MAR01] . 
En la Figura 4.6 se incluye una muestra de los cuatro elementos que 
componen respectivamente el sistema empleado en el estudio experimental. El 
proceso completo de diseño puede consultarse en las referencias bibliográficas 
anteriores habiéndose incluido un ejemplo con mayor detalle en el Anexo C. Los 
requisitos de alta usabilidad, fácil integración en el contexto sanitario, fiabilidad y 
robustez de las plataformas han condicionado esencialmente el diseño, desarrollo, 
implementación e integración final en escenarios reales . 
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Figura 4.6 Interfaces de usuario del sistema integrado de telemedicina en el hogar 
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4.2.2 Herramienta de creación del modelo organizativo-asistencial 
El diseño y validación de un modelo basado en dinámica de sistemas es una 
tarea compleja por lo que se ha recurrido a herramientas informáticas específicas para 
su desarrollo y simulación. Estos entornos permiten dibujar los diagramas de influencia 
entre las variables, generar los diagramas de Forrester, escribir las ecuaciones de las 
variables de nivel, de flujo y auxiliares. Adicionalmente, suele existir la posibilidad de 
analizar y optimizar los resultados de las simulaciones pudiendo exportar y tratar 
estadísticamente los datos obtenidos. [ARA97]. 
Los entornos más extendidos comercialmente para trabajar con ordenador 
(PC) son Stella, Dynamo, Vensim, Powersim e lthink. En el trabajo realizado se ha 
empleado la aplicación Vensim 3.0 DSS 32 de Ventana Systems, lnc. por su extensa 
funcionalidad para el diseño y simulación, su facilidad de uso y la experiencia existente 
en la E. T. S. l. de Telecomunicación de Madrid. En la Figura 4.7 se muestra un 
ejemplo gráfico de los diagramas causales y de influencia de la variable de estado 
"Pacientes en Servicio de Telemedicina en el Hogar''. 
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Figura 4.7 Estudio de relaciones de influencia con el entorno Vensim. 
Como puede observarse, herramientas como el entorno Vensim facilitan 
sustancialmente el diseño y estudio posterior de la extensa relación entre las variables 
que pueden constituir un modelo basado en dinámica de sistemas. En la fase de 
formulación del modelo se empleó de manera continua las utilidades "Causes Tree" y 
"Uses Tree" para analizar qué variables modifican el comportamiento de un parámetro 
así como su influencia a distintos niveles en otros indicadores del modelo. 
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La funcionalidad "Causes Strip" resulta muy útil para estudiar gráficamente 
tanto la evolución temporal de un parámetro como los factores que condicionan sus 
valores en el tiempo. según se recoge en la Figura 4.8. En este ejemplo, puede verse 
la variación del número de pacientes usando el servicio de telemedicina en el hogar a 
partir de las tasas respectivas de salida y entrada del servicio. 
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Figura 4.8 Estudio de relaciones de influencia con el entorno Vensim. 
14:47 
La opción de poder modificar los valores de las distintas variables en cada 
instante de tiempo permite analizar y validar el comportamiento del modelo. Los datos 
obtenidos se han procesado y analizado con la hoja de cálculo Microsoft Excel 2000. 
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Capítulo 5: Resultados 
En este capítulo se detallan los resultados obtenidos tanto en el marco experimental de 
trabajo realizado en esta tesis como en su proceso de generalización y extensión 
conceptual. Los datos extraídos del modelo experimental de servicio de telemedicina 
desarrollado y evaluado son expuestos y analizados detenidamente junto con los 
conceptos, estimaciones y resultados desarrollados en el modelo general de provisión. 
5.1 Introducción 
La construcción de un modelo de prov1s1on de serv1c1os interactivos de 
telemedicina en el hogar sobre redes de banda ancha se ha realizado en esta tesis 
doctoral desde un doble enfoque: experimental y conceptual. Ambas aproximaciones 
se han desarrollado en paralelo sustentadas en un marco metodológico afín según 
describe el capítulo anterior. La identificación de servicios de telemedicina en el hogar 
que faciliten la interacción entre el paciente y personal sanitario fue el primer paso 
común que condujo al desarrollo del trabajo experimental para poner en marcha un 
servicio de telemedicina en un contexto sanitario y tecnológico definido. De modo 
simultáneo, se propone un modelo conceptual que permite definir y también analizar 
el proceso organizativo y asistencial inherente a la provisión de un servicio genérico de 
telemedicina en el hogar que sea extensible a otros contextos de aplicación. En ambos 
casos -implantación y planificación- se ha puesto especial énfasis en evaluar los 
resultados obtenidos tanto en el ámbito de validación con los usuarios como en el de 
verificación de las estimaciones simuladas y comparadas en el modelo conceptual. 
En el marco experimental, el trabajo conjunto con profesionales de la salud, tal 
como se detalla más adelante, condujo a la selección de tres servicios -televisita, 
teleformación y teleconsulta- susceptibles de ser implantados en un entorno real. El 
modelo experimental detalla el desarrollo y evaluación del impacto de los sistemas 
empleados en la provisión del servicio de televisita en el hogar que fue utilizado y 
validado por un total de 24 pacientes y 6 profesionales pertenecientes a 3 servicios 
clínicos del Hospital Severo Ochoa (INSALUD) de Leganés, Madrid. 
La potencial extensión y generalización de los servicios desarrollados junto con 
sus posibilidades de ser complementados con nuevos servicios llevó al desarrollo en 
paralelo del marco conceptual con el fin de facilitar el análisis y planificación de la 
provisión sostenida de un servicio de telemedicina en el hogar. El modelo resultante se 
ha contrastado mediante simulaciones iterativas a partir de estimaciones y datos 
reales provenientes de las fuentes de información técnica y sociosanitaria disponibles 
(datos demográficos, estudios, etc.). 
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5.2 Telemedicina en el hogar: Estudio experimental 
La definición y desarrollo del estudio experimental, tal como se describe en el 
capítulo de Métodos y Material, está basada en la Metodología de Sistemas Flexibles 
(MSF) de Checkland particularizando sus diferentes etapas en función del marco de 
trabajo presentado en esta tesis. La "situación problemática", en palabras de la MSF, 
se identifica inicialmente dentro del contexto de aplicación reservando el estudio de la 
intervención -planteamiento del diseño de provisión del servicio- y el análisis del 
sistema sociopolítico para el apartado "Aproximación cultural a la provisión 
experimental del servicio". La especificación técnica y funcional junto con la evaluación 
completa del sistema y servicio de telemedicina en el hogar provisto se detalla 
ampliamente en la siguiente parte "Análisis técnico de implantación del servicio de 
telemedicina". Los usuarios participantes -pacientes y personal sanitario- valoraron el 
impacto de uso de la televisita en el hogar tanto desde el punto de vista técnico como 
el clínico y social. 
5.2.1 Identificación del contexto sociosanitario: situación problemática 
El contexto clínico y social para la provisión del servicio de telemedicina en el 
hogar desarrollado en este modelo experimental es el entorno asistencial del Hospital 
Severo Ochoa (Leganés) que corresponde al área IX de la Comunidad de Madrid. Es 
un hospital público de segundo nivel perteneciente al INSALUD (Instituto Nacional de 
la Salud) que da asistencia especializada a una población de más de 450.000 
habitantes en las ciudades de Leganés, Fuenlabrada y Humanes del sur de Madrid. 
5. 2. 1. a El hospital Severo Ocho a 
El hospital Severo Ochoa (Figura 5.1) se inauguró a finales del año 1987 con el 
fin de dar respuesta a las necesidades de atención sanitaria para las poblaciones de 
Leganés y Fuenlabrada. El elevado crecimiento demográfico no podía ser atendido por 
los centros responsables en ese momento, hospital "Doce de Octubre" y Fundación 
"Jiménez Díaz". El Severo Ochoa alberga un total de 425 camas y la actividad 
asistencial en el año 1997 según el informe del Plan Estratégico 1999 [HS099] 
comprende 17.414 ingresos anuales con una estancia media de 7,44 días, un índice 
de ocupación del 87,17%, un total de 444.610 consultas externas anuales, 117.338 
urgencias atendidas (10,74% de urgencias ingresadas) y 12.034 intervenciones 
quirúrgicas de las cuales 5.693 son programadas y ambulantes. 
.. Hospital "Severo Ochoa" 
Figura 5.1 Hospital Severo Ochoa 
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En la Tabla 5.1 se resumen otros datos de actividad asistencial del Severo 
Ochoa por cada mil habitantes. El dato de 47,84 ingresos diarios junto con una 
estancia media de 7,44 días y un índice de ocupación superior al85% sugiere plantear 
modelos asistenciales como la telemedicina en el hogar que puedan dar apoyo clínico 
en el domicilio del paciente reduciendo los ingresos o la estancia media en el hospital. 
Tabla 5.1 Resumen de datos asistenciales del hospital Severo Ochoa 
OSPITAL SEVERO OCHOA H 
o ATOS ASISTENCIALES 1997 
1 Ingresos/ 1000 H ab: 
1 
1 Ingresos/ Dfa: 
1 
-
1 
rogramadas/ 1 000 Hab: 1 Intervenciones P 
-
1 
rgentes/ 1 000 Hab: 1 Intervenciones U 
1 Urgencias/ 1 000 Hab: 
1 
1 Urgencias/ Dfa: 
1 
-
1 
b: ¡-Camas/ 1 000 Ha 
- -
50,04 
47,84 
26,91 
7,59 
338 
322,9 
1,21 
-
Los servicios de hospitalización, cirugía y consulta se resumen en la Tabla 5.2 
Tabla 5.2 Servicios asistenciales en el Hospital Severo Ochoa 
HOSPITALIZACION J 
-
!CONSULTAS SERVICIOS ASISTENCIALES CIRUGIA 
ALERGOLOGIA 1 SI 
CARDIOLOGIA SI 1 SI 
CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA SI SI 1 SI 
CIRUGIA LAPAROSCOPICA SI SI SI 
CIRUGIA ORTOPEDICA SI SI SI 
DERMATOLOGIA SI SI 
DIGESTIVO SI SI 
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION SI SI 
GERIATRIA SI 
GINECOLOGIA SI SI SI 
HEMATOLOGIA SI SI 
MEDICINA INTENSIVA SI 
MEDICINA INTERNA SI SI 
NEFROLOGIA SI SI 
NEUMOLOGIA SI SI 
NEUROLOGIA SI SI 
OBSTETRICIA SI SI SI 
OFTALMOLOGIA SI SI SI 
OTORRINOLARINGOLOGIA SI SI SI 
PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA SI SI 
PSIQUIATRIA SI 
REHABILITACION SI 
REUMATOLOGIA SI SI 
TRAUMATOLOGIA SI SI SI 
UROLOGIA SI SI SI 
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5.2.1.b El área IX de atención sanitaria 
El Área IX es una de las 11 Áreas Sanitarias en que se distribuye la 
Comunidad de Madrid. Está situada en el Sur de la misma, con una población de 
348.749 habitantes, según el Censo de Población de 1996. Tal como refleja la Figura 
5.2, el área abarca cuatro municipios urbanos, Leganés, Fuenlabrada, Humanes y 
Moraleja de Enmedio. 
Area ::.crnitcrria 9 
Figura 5.2 Area IX de atención sanitaria y situación en la provincia de Madrid 
El mayor número de habitantes pertenece a Leganés (174.589 hab.) según el 
padrón municipal de 1996 seguido de Fuenlabrada con 163.566 habitantes y Humanes 
con 8.305. La distribución por sexo muestra un número superior de mujeres según se 
ve en la Figura 5.3. 
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Figura 5.3 Distribución por sexo de la población del área IX, año 1996. 
A) Centros sanitarios 
La zonificación sanitaria del área IX - Sur-Oeste 11 a la que pertenece el 
Hospital Severo Ochoa de Madrid, está configurada en dos distritos sanitarios 
situados en los municipios de Leganés Fuenlabrada incluyendo ocho y siete zonas 
básicas de salud respectivamente. 
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B) Recursos sociosanitarios 
En el área IX existen 443 plazas en residencias para la tercera edad de las que 
167 son públicas y 276 privadas. Los ayuntamientos de Leganés y Fuenlabrada tienen 
servicio de teleasistencia domiciliaria para personas mayores que viven solas y/o con 
algún problema médico. En cuanto a la tercera edad, existen centros de día para 
personas mayores de 60 años donde se ofrecen servicios de información y atención 
social, talleres ocupacionales y actividades lúdicas y culturales. En total suman 44 
centros incluyendo atención a drogodependientes, minusválidos y personas mayores. 
C) Áreas de influencia: Isócronas respecto al Hospital Severo Ochoa 
El tiempo medio empleado en transporte público por los habitantes del área 
para desplazarse hasta el centro sanitario es de 25 minutos. La población de Leganés 
emplea 18 minutos de media y la de Fuenlabrada 33 minutos. Existe transporte urbano 
hasta el hospital y el apeadero de tren más cercano está situado en el centro de 
Leganés. En caso de un desplazamiento de urgencias usando ambulancia o 
transporte privado, la media total es de 7 minutos distribuyéndose 5 minutos de media 
para los habitantes de Leganés y 9 minutos en total para los de Fuenlabrada. 
5.2.2 Aproximación cultural a la provisión experimental del servicio 
5.2.2.a Estudio de la intervención 
Una vez identificado el contexto sociosanitario de aplicación del estudio 
experimental, se han definido los roles principales involucrados en el estudio: 
../ Cliente: El Hospital Severo Ochoa de Leganés y los coordinadores de los 
tres servicios clínicos involucrados: 
1. Jefe de Servicio de la Unidad Coronaria de la UCI 
2. Coordinadora de la Unidad de Diálisis Peritoneal del S. de Nefrología 
3. Jefe de la Unidad del Dolor del servicio de anestesiología. 
Analista del problema: Los responsables del diseño y desarrollo del servicio 
de telemedicina en el hogar del Grupo de Bioingeniería y Telemedicina de 
la Universidad Politécnica de Madrid en colaboración con los coordinadores 
de los tres servicios clínicos involucrados. 
Propietarios del problema: Los pacientes y familiares de los tres servicios 
clínicos (Unidad Coronaria, Diálisis Peritoneal y Unidad del Dolor), el 
personal sanitario y la dirección. 
5. 2. 2.b Análisis experimental del sistema social 
Los roles del responsable del servicio sanitario abarcan la coordinación y 
planificación de la atención sanitaria, la resolución de conflictos laborales entre los 
colectivos sanitarios del servicio y el estudio de la problemática clínica y social de los 
grupos de pacientes atendidos. El personal médico asume los roles inherentes a las 
actividades de prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes 
tratados en el servicio. El director médico y la gerencia son responsables del 
cumplimiento de las recomendaciones de políticas sanitaria, de la planificación de la 
atención y de la planificación de una distribución óptima de los recursos asistenciales. 
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Las normas genéricas del sistema de salud en este contexto experimental 
pueden consultarse extensamente en la monografía "Jornadas sobre los Derechos de 
los Pacientes" que recoge las ponencias presentadas en las Jornadas celebradas en 
la Sede Central del INSALUD del 10 al 14 de diciembre de 1990 [INS92]. Los temas 
prioritarios son la responsabilidad en la prevención y trasmisión de enfermedades, el 
derecho a la intimidad de los pacientes respecto al uso de la informática así como los 
derechos de los pacientes y formas de ejercicio de los mismos en el ámbito sanitario. 
En cuanto a los valores que sintetizan el sistema social reflejado en al ámbito 
sociosanitario de estudio, se han resumido a continuación cinco puntos esenciales 
basados en la descripción detallada de los mismos recogida en el Plan de Calidad 
Total deiiNSALUD [INS99]: 
1. Garantizar los derechos a la asistencia sanitaria de los ciudadanos y a la 
mejora de su salud. 
2. Garantizar el nivel de calidad y eficiencia en las prestaciones 
3. Promocionar y asegurar proyectos de mejora continua en sus componentes 
administrativo y sanitario. 
4. Implicar y motivar a los profesionales. 
5. Mejorar el grado de satisfacción de los ciudadanos. 
5.2.2.c Descripción del contexto político- sanitario 
El organigrama directivo del hospital Severo Ochoa permite aproximarse a la 
jerarquía y funcionalidades definidas para los distintos roles existentes en la provisión 
de la atención sanitaria. En la Figura 5.4 pueden identificarse los distintas roles 
identificados así como la relación entre los miembros involucrados. 
Dirección Gerencia 
Dirección Médica 
Subdirección Médica: 
¡subdirección Médica 
1 
Dirección de Enfermería 
Subdirección Enfermr 
! Subdirección Enferm 
i 
1 
Dirección de Gestión 
Subdirección Gestión 
Personal 
Contabilidad 
Facturación Aprovisionamiento 
Asuntos Generales 
Personal Subalterno 
Mantenimiento 
Admisión y Documentación Clínica 
Control de Gestión 
Informática 
Unidad de Docencia e Investigación 
Figura Organigrama directivo. Hospital Severo Ochoa, Leganés. 
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5.2.3 Análisis técnico de implantación del servicio de telemedicina 
5.2.3.a Selección de servicios de telemedicina en el hogar 
Las necesidades asistenciales planteadas por los grupos clínicos del Hospital 
Severo Ochoa participantes en el estudio condujeron a la selección de tres servicios 
de telemedicina en el hogar: televisita, teleformación y teleconsulta. La provisión 
efectiva de los tres servicios en el domicilio del paciente es percibida como una 
combinación óptima de soluciones asistenciales ante las necesidades de seguimiento 
continuado, formación y atención a demanda respectivamente. La telemonitorización 
de variables biomédicas es otro servicio de telemedicina que también es visto con 
interés aunque no con tanta prioridad inicialmente en este contexto de aplicación. La 
provisión del servicio de telemedicina en el hogar es percibida por el personal sanitario 
como una combinación equilibrada de los tres sistemas. La televisita permite un 
seguimiento programado de estado de salud del paciente y de la terapia prescrita; la 
teleformación complementa las necesidades de educación sanitaria del paciente sobre 
el tratamiento de su enfermedad y la teleconsulta facilita la atención sanitaria 
inmediata en caso de ser requerida por el paciente desde su propio domicilio. 
5.2.3.b Definición raíz del sistema de telemedicina en el hogar: 
Descripción del CA TWOE 
La identificación del entorno asistencial del Hospital Severo Ochoa y de los 
servicios clínicos seleccionados en el estudio experimental determinó la definición raíz 
del sistema de telemedicina en el hogar. Se dio prioridad al servicio de televisita por su 
capacidad de suministrar al paciente, de un modo programado, la atención sanitaria 
crítica para el seguimiento y tratamiento de su estado de salud. La necesidad de una 
atención sanitaria más frecuente sin requerir el continuo desplazamiento del paciente 
originó el estudio del impacto del servicio de televisita tanto en la relación médico-
paciente como en la calidad asistencial. La definición raíz del sistema de televisita es: 
~ ~ 
Un servicio de atención sanitaria público, suministrado por personal clínico 
del Hospital Severo Ochoa del INSALUD, que basado en la organización, en 
los protocolos asistenciales existentes y en la tecnología disponible proporciona 
al paciente desde el centro sanitario y de modo programado una valoración de 
su estado de salud y una revisión del tratamiento en el propio domicilio. 
~ ~ 
Los cinco elementos definidos en el CATWOE que representan la aproximación 
al entorno y el proceso de transformación son: 
C : Los pacientes atendidos en los tres servicios clínicos (Unidad Coronaria, 
Diálisis Peritoneal y Unidad del Dolor) del H. Severo Ochoa 
A : Personal sanitario de los tres servicios clínicos 
../ T : Atención presencial ---¡. Atención en el hogar y mejoras asistenciales 
posible proveer un servicio de televisita en el hogar que sea eficaz y 
eficiente en cuanto a la atención sanitaria proporcionada al paciente 
: Dirección del Hospital Severo Ochoa - INSALUD 
Costes, esquema asistencial, tecnología, aspectos éticos y legales 
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5.2.3.c Modelado e implementación del sistema de televisita en el hogar 
El servicio de televisita no puede ser evaluado extensamente sin cerciorarse 
previamente de que el sistema uti/izadó cumple con las necesidades de los usuarios 
tanto desde el punto de vista de capacidad de interacción como el de funcionalidad y 
verificación técnica. Esta etapa se completó a través de varias fases que se 
sucedieron cíclicamente hasta estar seguros de poder comenzar la etapa final de 
instalación y evaluación continuada del sistema y servicio. Las fases de validación 
principales son las siguientes: 
•!• Verificación de la tecnología desarrollada y usada en pruebas de 
laboratorio 
•!• Aprendizaje del sistema con los usuarios -pacientes y personal sanitario-
•!• Estudio de usabilidad -interacción y funcionalidad-
•!• Rediseño e implementación del sistema final. 
A) Verificación de la tecnología 
Según se describe en el capítulo de Métodos y Material, el sistema de televisita 
en el hogar empleado aprovecha las infraestructuras de banda ancha existentes 
(RDSI, ADSL, VDSL, HFC) para comunicar el centro sanitario con el domicilio del 
paciente. La tecnología empleada abarca distintos niveles desde la interacción directa 
con el paciente hasta la interconexión entre los equipos y la gestión de la información. 
Antes de la instalación final de los equipos desarrollados, se procedió a 
verificar individualmente mediante sucesivas pruebas de laboratorio el funcionamiento 
de cada sistema. En primer lugar se validó el rendimiento de cada plataforma para el 
personal médico y para el paciente y después la interconexión entre ambas. Los 
siguientes criterios de verificación empleados son los siguientes: 
1. Robustez de las aplicaciones 
2. Acceso eficiente a la información 
3. Eficiencia de los sistemas para la funcionalidad esperada 
4. Protección y seguridad de los datos almacenados 
5. Conexión adecuada con la red de comunicaciones disponible 
6. Integración óptima entre el ancho de banda útil y el intercambio de 
información de audio y vídeo 
7. Calidad de la comunicación: sonido e imagen 
Los resultados fueron satisfactorios y se rediseñaron las funcionalidades 
necesarias hasta completar con éxito los requisitos técnicos esperados. En el caso del 
sistema de televisita utilizado por el proveedor sanitario se puso más énfasis en el 
acceso eficiente a la información y en los mecanismos de seguridad y protección de 
datos. Se plantearon dificultades en cuanto a la interconexión del sistema con 
diferentes redes de acceso por lo que fue necesario implementar mecanismos de 
robustez en las comunicaciones que se cerciorasen del funcionamiento adecuado de 
las mismas sobre todo cuando se establece una conexión párale contacto audiovisual 
basado en videoconferencia entre el personal sanitario y el paciente. Las pruebas 
realizadas mostraron una mayor estabilidad de los equipos gracias a la actualización 
de los componentes de comunicación empleados y a un mayor control del proceso de 
interacción. Asimismo, se rediseñó la base de datos con el fin de aportar una mayor 
flexibilidad, seguridad y eficiencia en el acceso a la información clínica de cada sesión. 
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La segunda etapa de verificación técnica se realizó instalando un piloto 
experimental en el Hospital Severo Ochoa de Leganés, Madrid. Se utilizó una sala a 
propósito para simular el hogar del paciente así como el despacho del Jefe de Servicio 
de la Unidad de Cuidados Intensivos donde se localizó el equipo de telemedicina. En 
los apartados siguientes se detallan las características particulares del proceso de 
verificación realizado con los distintos sistemas: 
.,.. A.l) Componentes Hardware 
Los componentes hardware empleados incluyen el ordenador personal situado 
en el centro sanitario, el equipo de sobremesa para el hogar del paciente, el sistema 
de videoconferencia integrado y los puntos de acceso a la red. Las tareas de 
configuración y verificación de funcionamiento realizadas fueron: 
i) Ordenador personal situado en el centro sanitario 
El ordenador multimedia con la aplicación de televisita en el hogar se instaló 
satisfactoriamente conectando el equipo a la red de área local -LAN- dispuesta a 
propósito para la fase de verificación. 
ii) Equipo de sobremesa para el hogar del paciente 
El equipo se dispuso en la parte inferior de un mueble donde se colocó la 
televisión de modo similar a su colocación en la casa de un paciente. La conexión a la 
red fue inmediata igual que en el caso del sistema de telemedicina del personal 
sanitario. Conviene destacar que la colocación del equipo puede ser un problema en el 
caso de hogares donde la televisión esté situada en espacios muy reducidos como por 
ejemplo encajada en un mueble. 
iii) Sistema de videoconferencia 
La tarjeta PCI (VCON) ya está integrada en los equipos del personal sanitario 
y del paciente por lo que no requiere instalación adicional. Si es importante disponer 
de una entrada de audio/ vídeo en la televisión del paciente que sea compatible con el 
equipo -conexión RCA o Euroconector-. La cámara se situó encima del monitor o del 
televisor ~equipos de médico y paciente respectivamente- con el fin de asegurar el 
mejor contacto visual entre los participantes en la comunicación. En algún caso se 
identificaron problemas de incompatibilidad entre la tarjeta de vídeo y la tarjeta de 
videoconferencia utilizada. 
iv) Componentes de red 
En el caso de usar la conexión vía LAN que emula una conexión por cable o 
ADSL, sólo es importante comprobar que está activa, es decir, que los equipos se han 
identificado mutuamente una vez realizada la conexión. En el caso de usar 
conexiones RDSI, se validó individualmente la comunicación con cada canal básico 
(28+0) ya que es imprescindible verificar la conexión hardware antes de iniciar la 
comunicación. Algunos fallos en la interconexión con el punto de red o con el alta de la 
línea motivaron el añadir métodos software para aumentar la robustez y verificación 
automática del sistema antes de iniciar el servicio. 
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~ A.2) Componentes Software 
Los componentes software esenciales del sistema son: entorno operativo, 
controladores de la tarjeta de videoconferencia, aplicaciones de televisita para 
personal sanitario y pacientes y la base de datos que contiene tanto protocolos 
asistenciales como la información de los pacientes. 
i) Entorno operativo 
Se usó el Microsoft Windows98 con versiones actualizadas del explorador para 
la aplicación de paciente. Es esencial asegurar la compatibilidad y actualización de los 
controladores -drivers- de audio y vídeo para evitar problemas en la presentación de 
la imagen y en la transmisión del sonido. Durante el proceso de diseño e 
implementación de los equipos se verificó el funcionamiento de la aplicación con 
versiones diferentes del sistema operativo lo que conllevó alguna adaptación derivada 
fundamentalmente de cambios en el rendimiento y funcionalidades de cada versión. 
ii) Controladores de la tarjeta de vídeoconferencía 
Se usaron los componentes de desarrollo de VCON (VDK) esenciales para la 
instalación y configuración de la tarjeta. Entre los problemas encontrados en la fase de 
integración fue el rendimiento de las primeras versiones del software de desarrollo 
para los módulos de videoconferencia. Este aspecto se subsanó notablemente con las 
últimas versiones aunque supuso un rediseño extenso de los módulos de 
comunicaciones de la aplicación de televisita. En caso de problemas con el 
establecimiento de la comunicación se recomienda al personal técnico verificar el 
funcionamiento de la tarjeta utilizando el entorno suministrado por el fabricante. 
iii) Aplicaciones de televísíta 
La instalación de las aplicaciones tanto en el equipo de televisita del personal 
sanitario como en el de paciente no requirió una configuración especial una vez 
seguidos los pasos del programa de instalación utilizado. La fase de verificación 
condujo a la implementación de programas de instalación adecuados que subsanen 
los problemas iniciales derivados de la falta de algún componente software en las 
plataformas empleadas. En cuanto a la configuración del vídeo, es recomendable 
asegurar una resolución mínima de 600x800 píxeles y 16 bits de color para una 
calidad mínima en la interacción con el sistema. 
iv) Bases de datos 
La base de datos de protocolos asistenciales se instaló correctamente 
validando el diseño realizado para los protocolos particulares de cada especialidad 
médica (Anexo D). Se rediseñaron aspectos relacionados con la estructura y tipos de 
información almacenables con el fin de generalizar las posibilidades de aplicar el 
sistema para distintas especialidades clínicas [REA99]. implementación de niveles 
de acceso se validó satisfactoriamente comprobando que cada profesional sanitario 
pudo acceder únicamente a la información autorizada de cada paciente. 
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~ A.3) Condiciones del entorno 
Las condiciones de entorno estudiadas en la etapa de verificación de los 
sistemas empleados engloban los aspectos siguientes: requisitos de privacidad, 
control de acceso, iluminación y ruido. 
i) Requisitos de privacidad 
El sistema de telemedicina para el personal sanitario se ha instalado en una 
habitación cerrada donde además del personal sanitario proveedor del servicio 
ninguna otra persona adicional está presente durante la sesión de televisita aparte de 
algún colega o persona autorizada con el consentimiento del paciente. Se pusieron los 
medos para evitar interrupciones durante la sesión de telemedicina verificando el 
acceso limitado a la habitación en el momento de provisión del servicio. En el caso del 
hogar del paciente, el hecho que otras personas -familiares-accedan a la habitación-
cuarto de estar, por ejemplo- puede ocasionar interrupciones inesperadas. 
ii) Control de acceso 
El acceso a la sala donde está el equipo de televisita del personal sanitario 
está controlado por el jefe de servicio. En caso de ausencia, es necesario delegar en 
otro profesional sanitario responsable de la provisión del servicio de telemedicina. Con 
el fin de utilizar mejor los recursos materiales, se utilizó la misma sala para la provisión 
del servicio para las tres especialidades médicas involucradas. En caso de generalizar 
el servicio, es aconsejable utilizar una sala ubicada en cada especialidad médica con 
control de acceso específico para cada profesional. 
iii) Iluminación 
No es necesaria iluminación adicional aparte de la luz natural o eléctrica 
existente en la sala. Es esencial evitar luz directa sobre la pantalla del monitor o de la 
televisión -efecto de contraluz- lo que también incide sobre la cámara. Los problemas 
de calidad del vídeo se resolvieron con sólo asegurarse que había una luz clara en la 
sala. En la habitación del paciente, resultó difícil tener luz directa sobre el usuario y no 
sobre la cámara ya que el televisor no suele estar colocado frente a la fuente de luz -
una ventana por ejemplo-. En un entorno caso óptimo, la luz debe venir de la parte de 
atrás de la cámara mientras que en el hogar del paciente suele existir iluminación 
lateral. En esos casos es preferible usar la luz artificial de una lámpara que resalta de 
modo global la iluminación de la sala sin incidir directamente sobre la cámara. 
iv) Ruido y acondicionamiento acústico 
La sala empleada en el Hospital Severo Ochoa no está sometida a muchos 
ruidos que impidan la comunicación de calidad con el paciente. En el caso de la 
habitación del paciente se recomienda observar que no hay fuentes de ruido externas 
como electrodomésticos u otras personas en el domicilio. problema fundamental en 
cuanto al ruido se deriva del acoplamiento acústico entre el micrófono y los altavoces. 
Se experimentó con la posición del micrófono hasta asegurar que no está en línea con 
la salida de audio emitida por los altavoces lo que producía pitidos y efectos de eco. 
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B) Aprendizaje del sistema 
~ B.l) Entrenamiento de los pacientes 
El aprendizaje del sistema por los pacientes requiere un mínimo período de 
entrenamiento que garantice un uso adecuado en el hogar del servicio de televisita. 
Una vez finalizada esta etapa, el paciente contó con ayuda externa -principalmente 
por teléfono pero también desplazándose a su domicilio- en caso de necesitar algún 
tipo consulta. Según se muestra en la Tabla 5.3, los tiempos de entrenamiento de los 
pacientes con el sistema oscilaron entre 1 O y 20 minutos. Los pacientes de la Unidad 
del Dolor requirieron algo más de práctica para manejar el sistema de interacción. 
Tabla 5.3 Tiempos y lugar de entrenamiento de los pacientes con el sistema 
Tiempo de Entrenamiento Entrenamiento 
en el hospital en el domicilio 
entrenamiento 
n % n % 
Unidad Coronaria N=6 1 O - 20 minutos 
Si 2 33% 5 83% 
No 4 67% 1 17% 
Unidad de Diálisis N=6 1 O - 20 minutos 
Si 6 100% 6 100% 
No o 0% o 0% 
Unidad del Dolor N=6 15 - 20 minutos 
Si 3 50% 6 100% 
No 3 50% o 0% 
Total N=18 1 O - 20 minutos 
Si 11 61% 17 94% 
No 7 39% 1 6% 
La mayoría de los pacientes acudieron la primera vez al hospital (61%) para 
tener un entrenamiento previo en la sala que se habilitó simulando el escenario de un 
domicilio particular. Adicionalmente, casi todos los pacientes tuvieron otra sesión de 
entrenamiento con el sistema la primera vez que fue instalado en su casa. En cuanto 
al método de enseñanza, todos los pacientes recibieron una presentación previa del 
sistema de parte de expertos en su uso y después practicaron ellos mismos con el 
equipo de televisita en el hogar apoyados por el personal sanitario. 
Los pacientes consideraron el entrenamiento útil y necesario lo que redujo sus 
primeros temores ante el uso de un sistema completamente nuevo para ellos. 
•!• Preparación de los pacientes para las sesiones de televisita 
Los pacientes no requieren una formación especial para utilizar el servicio de 
televisita en el hogar pero sí es importante tener preparado básicamente las 
condiciones del lugar de uso. Los pasos principales que ha de hacer el paciente 
consisten en encender el equipo, comprobar que hay buena luz en la habitación, tener 
lista la medicación u otro material de interés para el personal sanitario y después 
permanecer tranquilamente sentado frente a la televisión a la hora prevista de 
realización de la televisita. 
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B.2) Entrenamiento del personal sanitario 
El personal sanitario recibió un entrenamiento más extenso que los pacientes 
para el uso del sistema y provisión del servicio de televisita ya que la funcionalidad de 
la plataforma médica es mayor. La participación periódica de los clínicos responsables 
de cada servicio en la fase de diseño de los protocolos de atención redujo el tiempo 
necesario de aprendizaje al estar familiarizados con gran parte del aspecto y 
funcionalidad de los elementos de la interfaz de usuario gráfica. Tras una presentación 
breve hecha por los expertos en el desarrollo del sistema, los profesionales manejaron 
directamente el sistema contando su presencia para resolver dudas acerca del 
funcionamiento. Una vez superada esta etapa, el personal sanitario pudo consultar -a 
través del teléfono- a los expertos en caso de necesitar alguna aclaración durante el 
uso continuado del equipo para la provisión del servicio de televisita en el hogar. 
Los tiempos y lugar de entrenamiento del personal sanitario para cada 
especialidad se indican en la Tabla 5.4. Se dedicó una media de 60 minutos por 
especialidad con distinta distribución entre el tiempo empleado en el laboratorio y el 
tiempo en el hospital. 
Tabla 5.4 Tiempos y lugar de entrenamiento del personal sanitario 
N Entrenamiento Entrenamiento Total en el laboratorio en el hospital 
Tiempo de entrenamiento (minutos) 
Unidad Coronaria 1 30 30 60 
Unidad de Diálisis 1 20 45 65 
Unidad del Dolor 1 10 45 55 
Total 3 60 120 180 
Media 20 40 60 
El entrenamiento en el propio lugar de provisión del servicio -centro sanitario-
fue prioritario aunque algún especialista, como el de la Unidad Coronaria conocía con 
mayor detalle la plataforma en el laboratorio ya que estuvo más involucrado en el 
diseño global del sistema en relación con los requisitos del personal sanitario. No fue 
necesario un re-entrenamiento en el uso aparte de algunos minutos de consulta para 
alguna funcionalidad de menor frecuencia de uso -revisión de información, historial de 
sesiones, impresión, etc.-. Los tres especialistas apreciaron positivamente el 
entrenamiento recibido ya que agilizó la utilización del sistema lo que redunda en una 
mejor provisión de las sesiones de televisita al paciente. La destreza en el manejo del 
sistema aumentó con el uso sobre todo en cuanto a rapidez de gestión de televisitas y 
de consulta del protocolo asistencial. 
•!• Preparación del personal sanitario para las sesiones de televisita 
No se requirió una preparación especial del personal sanitario antes IniCiar 
las sesiones de televisita. Por razones logísticas, se situó el equipo televisita en la 
Unidad Coronaria lo que hizo que el personal de la Unidad de Diálisis y la Unidad del 
Dolor tuvieran que desplazarse hasta el lugar donde está el equipo. Este hecho se 
evitará en una posterior fase más extensa de implantación del servicio justificando la 
instalación de un equipo en cada Unidad por el uso más frecuente del sistema con un 
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número mayor de pacientes. El personal sanitario sencillamente encendió el equipo y 
comprobó que la cámara estaba encendida antes de cada sesión. En algunos casos, 
se dedicó un momento a revisar la historia clínica del paciente antes de realizar la 
sesión de televisita así como a comprobar el número y cita de los pacientes 
planificados para un día determinado. 
C) Validación de usabilidad con el grupo inicial de usuarios 
La usabilidad del sistema de televisita en el hogar para los tres grupos de 
pacientes se estudió inicialmente pidiéndoles que completaran después de finalizar 
cada televisita un breve cuestionario según se detalla en el capítulo de Métodos y 
Material. Se incluyeron cinco preguntas acerca de la interacción con el sistema, la 
percepción audiovisual, la aceptación del servicio y la utilidad comparada con una 
visita tradicional al hospital. Se ha utilizado una escala de Likert de cinco puntos para 
asociar los valores 1 y 2 a respuestas positivas, 3 a neutrales y 4 y 5 a respuestas 
desfavorables. Se estudiaron las respuestas de pacientes pertenecientes a tres grupos 
de patologías distintas con el fin de analizar la aceptación del servicio de televisita en 
función de cada enfermedad. 
Quince pacientes -8 hombres y 7 mujeres- validaron inicialmente el servicio de 
telemedicina realizándose un total de 45 televisitas [VALOO]. La edad de los cinco 
pacientes que habían sido tratados de infarto agudo de miocardio osciló entre 45 y 65 
años, el grupo incluidos en el programa de diálisis peritoneal (CAPO) varía entre 55 y 
68 años y los pacientes de la Unidad del Dolor fueron los más mayores -hasta 75 
años-. Cada paciente participó en tres sesiones de televisita, dos con un especialista y 
la otra con una enfermera. Las sesiones duraron entre 5 y 21 minutos aunque la 
duración media fue 12 minutos. El personal sanitario destacó que la integración de los 
protocolos de seguimiento para recoger la información de los pacientes durante la 
videoconferencia ahorró tiempo y produjo historiales clínicos de mayor calidad. 
También valoraron favorablemente la integración de la agenda de televisitas al hacer 
más fácil tanto la preparación de las sesiones como la planificación de futuras 
sesiones. 
En cuanto a las respuestas obtenidas, todos los pacientes completaron los 
cuestionarios aunque no siempre incluyeron comentarios adicionales. La puntuación 
media de la primera pregunta sobre la interacción con el sistema fue 4,51 lo que 
significa que la interacción ser consideró muy fácil usando la televisión a pesar de que 
la valoración del grupo de pacientes de nefrología fue algo más baja 4,02. Las 
preguntas 2 y 3 sobre la percepción inicial de la calidad de audio y vídeo puntuaron 
3,44 y 4,68 implicando que los pacientes escucharon y vieron al médico/ enfermera 
satisfactoriamente siendo la calidad de vídeo superior a la de audio según sus 
pacientes. Este es un parámetro muy crítico respecto a la comunicación médico-
paciente por lo que se puso especial énfasis en mejorar al máximo 1 contacto 
audiovisual. La cuarta pregunta sobre la comodidad de uso del sistema obtuvo una 
respuesta muy favorable 4,58 indicando que los pacientes se sintieron muy cómodos 
con el servicio de televisita. Ningún paciente expresó un rechazo inicial al uso del 
sistema siempre que no invada su espacio al ser instalado en el domicilio. 
Finalmente, se valoró la necesidad de acudir al hospital después de la televisita 
a través de la pregunta 5 resultando un 61% de sesiones en las que no fue necesario 
salir de casa y una puntuación de 3,60 que mostró una respuesta negativa a la 
necesidad de cuidado adicional en el centro médico. 
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La Figura 5.5 muestra un diagrama de barras donde las preguntas se han 
representado en el eje horizontal y su valor medio en el vertical. Cada pregunta está 
detallada en cuatro barras: la primera corresponde a las respuestas de los pacientes 
cardíacos, la segunda a los de nefrología, la tercera se refiere a los pacientes de la 
unidad del dolor y la última detalla el valor medio de las respuestas de los quince 
pacientes participantes. 
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Figura 5.5 Valores medios de satisfacción de los pacientes con el sistema 
Como puede observarse, todos los pacientes encontraron muy fácil la 
interacción con el sistema basado en televisión y se sintieron muy cómodos con el 
servicio de televisita a pesar de que ciertas dificultades auditivas o algo de reticencia a 
la tecnología explique que los pacientes del servicio de nefrología valoraran estos 
aspectos ligeramente más bajos que los otros grupos. Los pacientes de Cardiología 
evaluaron el servicio más positivamente debido a su mayor experiencia y motivación 
con las tecnologías de la información y a sus mínimas dificultades para usar el 
sistema. Los pacientes de la unidad del dolor valoraron el sistema más positivamente 
de lo esperado considerándolo un modo fácil de mejorar el contacto con el personal 
sanitario y reduciéndose mucho sus reticencias tecnológicas iniciales con el uso. 
La calidad de vídeo fue altamente valorada por los tres grupos de pacientes 
mientras que el sonido fue mejorado ya que la aparición de ruidos o ecos dificulta 
notablemente la comunicación. La mayor estabilidad clínica del grupo de cardiología 
justifica que sólo uno de los pacientes requiriera ir al hospital después de la televisita; 
los pacientes de nefrología solicitaron acudir al hospital en un 20% de los casos 
mientras que el grupo de la unidad del dolor fue el que demandó mayor atención en el 
hospital. Los resultados obtenidos en esta primera fase validación implican que la 
televisita supone una buena sustitución al desplazamiento del paciente en muchas 
situaciones - 61%- siendo también un muy buen complemento para aquellos que 
necesitan acudir al hospital. 
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5.2.4 Comparación con el modelo de atención sanitaria existente 
La evaluación final del modelo experimental de provisión del servicio de 
televisita en el hogar desarrollado en esta tesis en el marco de un contexto asistencial 
real se centra fundamentalmente en un análisis exhaustivo de los resultados obtenidos 
en su uso prolongado en rutina clínica. La información se ha recogido y clasificado en 
función de los distintos grupos de usuarios -roles- ya descritos anteriormente en el 
apartado 5.2.1 Identificación del contexto sociosanitario: pacientes y personal sanitario 
proveedor del servicio. Desde el punto de vista sociosanitario, los datos analizados 
pueden agruparse principalmente en estas tres áreas: 
a) Impacto del servicio en la salud y estilo de vida de los pacientes 
b) Impacto del servicio en la práctica clínica del personal sanitario 
e) Influencia del servicio en el modelo de provisión del proveedor sanitario 
Asimismo se identificaron y evaluaron indicadores relacionados con el impacto 
y aceptación de la tecnología empleada así como una valoración de costes asociados 
a la provisión del servicio descrito. Según se describe en el capítulo "Métodos y 
Material" y en los anexos A y B, en esta etapa de evaluación clínica y tecnológica se 
emplearon tres modelos aceptados de cuestionarios estándar desarrollados y 
validados extensamente en el marco del proyecto europeo ATTRACT. La evaluación 
realizada engloba principalmente las siguientes áreas: 
l. Aspectos tecnológicos del sistema empleado 
a. Usabilidad 
b. Calidad percibida en la comunicación 
c. Riesgos de utilización del sistema 
11. Calidad de vida del paciente relacionada con la salud 
a. Motivación 
b. Impacto social 
c. Progreso terapéutico 
d. Privacidad 
111. Integración en el contexto sociosanitario 
a. Satisfacción con la provisión del servicio "a distancia" 
b. Uso continuado del sistema 
c. Implantación en el entorno clínico-laboral 
El análisis y procesamiento de los resultados recogidos en los cuestionarios ya 
descritos en el capítulo anterior se ha efectuado de dos maneras: cuantitativamente en 
el caso de preguntas cerradas -de múltiple elección- y cualitativamente para las 
preguntas abiertas. En el segundo caso, las respuestas resultantes se han resumido e 
incluido en las distintas áreas mencionadas para poder mostrar con mayor veracidad 
la variedad y riqueza de la información expresada en ellas. Este tipo de preguntas 
permitió distinguir el enfoque o prioridad más importante para cada uno de los 
usuarios en los múltiples aspectos evaluados. 
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5.2.4.a Evaluación del servicio por parte de los pacientes 
En el siguiente apartado se presentan los resultados obtenidos de la valoración 
del servicio técnica, clínica y social por parte de los pacientes. El análisis inicial del 
perfil de los usuarios participantes comprende edad, sexo, nivel educativo, necesidad 
de ayuda externa, capacidad de comunicación, frecuencia de uso del servicio de 
televisita y experiencia previa con la tecnología. Los 18 pacientes participantes, tal 
como se describió previamente en el apartado 5.2.1 Identificación del contexto 
sociosanitario, pueden agruparse entre tres grupos distintos atendiendo a la 
especialidad médica o problemática de salud específica: 
•!• UC: 6 Pacientes cardíacos de la Unidad Coronaria de la UCI 
•!• UD: 6 Pacientes nefrológicos de la Unidad de Diálisis Peritoneal 
•!• UR: 6 Pacientes de la Unidad del Dolor del servicio de anestesiología 
A) Perfil de los pacientes 
~ A.l) Edad 
En la evaluación participaron voluntariamente 18 pacientes de los tres servicios 
clínicos que usaron y evaluaron el servicio de televisita en el hogar por un período de 
dos meses. La elección de los pacientes se hizo por el personal sanitario atendiendo a 
criterios de máxima variabilidad en edad, formación y demanda clínica dentro de cada 
servicio con el fin de dotar a la experiencia de la máxima representatividad posible. 
Según se detalla en la Tabla 5.5, la distribución de edad de los pacientes oscila entre 
30 y 82 años con un a media de 60 años de edad. Los grupos de pacientes de menor 
y mayor edad son respectivamente la Unidad de Diálisis y la Unidad del Dolor. 
Tabla 5.5 Distribución de edad de los pacientes 
Unidad Coronaria Mín Máx Media Desv 
UC1 UC2 UC3 UC4 UC5 UC6 
71 75 47 46 70 67 46 75 62,67 12,79 
Unidad de Diálisis 
UD1 UD2 UD3 UD4 UD5 UD6 
63 57 67 30 63 40 30 67 53,33 14,90 
Unidad del Dolor 
UR1 UR2 UR3 UR4 UR5 UR6 
71 74 65 82 66 52 52 82 68,33 10,09 
Total (años) 30 82 60,80 13,56 
A.2) 
distribución los pacientes participantes, según el sexo, 
equilibrada: 10 hombres (56%) y 8 mujeres (44%). En la Unidad de Diálisis y en la 
Unidad del Dolor colaboraron 3 hombres y 3 mujeres por cada especialidad mientras 
que en la Unidad Coronaria, se han involucrado 4 hombres y 2 mujeres en total. 
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~ A.3) Nivel educativo 
La Tabla 5.6 y la Figura 5.6 muestran cómo la mayoría de los pacientes 
participantes cuentan con estudios primarios. Sólo un paciente -Unidad de Diálisis- de 
los 18 ha completado estudios universitarios y únicamente dos de los dieciocho 
participantes carece de estudios. 
Tabla 5.6 Nivel de estudios de los pacientes 
Ninguno Primarios Secundarios Universitarios 
Unidad Coronaria 1 17% 4 67% 1 17% o 0% 
Unidad de Diálisis o 0% 4 67% 1 17% 1 17% 
Unidad del Dolor 1 17% 4 67% 1 17% o 0% 
Total 2 11% 12 67% 3 17% 1 6% 
Unidad Coronaria Unidad de Diálisis Unidad del Dolor 
67% 
o Ninguno o Primarios o Secundarios O Universitarios 
Figura 5.6 Distribución del nivel de estudios de los pacientes 
~ A.4) Necesidad de ayuda externa 
En cuanto a la necesidad de ayuda externa para la realización de actividades 
cotidianas, la mayoría de los pacientes (72%) manifestó no requerir apoyo alguno 
manteniéndose un 28% de los participantes que sí precisan algo de ayuda para ciertas 
actividades tal como se muestra en la Tabla 5.7. El grupo de pacientes que más ayuda 
requiere en sus actividades diarias son los de la Unidad del Dolor; entre los pacientes 
de la Unidad Coronaria y la Unidad de Diálisis, la necesidad de ayuda está muy 
relacionada con la edad de los pacientes aunque proporcionalmente, los de nefrología 
requieren mayor apoyo. 
Tabla 5.7 Necesidad de ayuda diaria de los pacientes 
No necesitan ninguna Necesidad de ayuda 
clase de ayuda para ciertas actividades 
Unidad Coronaria 5 83% 1 17% 
Unidad de Diálisis 5 83% 1 17% 
Unidad del Dolor 3 50% 3 50% 
Total 13 72% 5 28% 
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1'111> A.5) Capacidad de comunicación 
El grupo de pacientes participantes no padece deficiencias motores o 
sensoriales que limiten seriamente sus capacidades de comunicación salvo un caso 
con cierta deficiencia auditiva, problemas articulares en el grupo de la Unidad del 
Dolor y limitaciones visuales características de la edad. En consecuencia, los 
requisitos de los pacientes que se han considerado más críticos para una buena 
interacción con el sistema son una buena calidad de sonido y un tamaño de texto 
fácilmente legible a distancias no superiores a 3 metros. 
1'111> A.6) Frecuencia de uso del servicio 
La frecuencia de utilización del servicio de televisita se resume en la Tabla 5.8, 
donde puede observarse su variación dependiendo de la situación clínica de cada 
paciente y de la especialidad. La variación oscila desde un uso diario por parte de 
hasta tres pacientes de la Unidad Coronaria hasta una periodicidad entre una y dos 
veces por semana para las Unidades de Diálisis y del Dolor respectivamente. En la 
Unidad de Diálisis, es importante destacar la potencial mayor frecuencia de utilización 
cuando el paciente está siendo iniciado en la técnica de diálisis peritoneal ambulatoria. 
Tabla 5.8 Frecuencia semanal de uso del servicio de televisita 
M in Max Media Desv 
Unidad Coronaria 1 5 3,3 2,42 
Unidad de Diálisis 1 2 1,5 0,80 
Unidad del Dolor 1 3 2,2 1,34 
Total 1 5 2,3 1,41 
A. 7) Experiencia previa con la tecnología 
La mayoría de los pacientes prácticamente carece de experiencia en la 
utilización de ordenadores aunque en la Unidad de Diálisis algún paciente tiene 
nociones básicas. La práctica con el uso de otros aparatos electrónicos (televisión, 
vídeo, equipo de música) es algo superior si bien los pacientes de la unidad del dolor, 
de edad más avanzada, también manifiestan bastante ooco conocimiento en el 
manejo de este tipo de aparatos. 
La escala de Likert de 5 puntos, que se ha utilizado, asigna el valor 1 para 
experiencia prácticamente nula con la tecnología y 5 para pacientes con mucha 
práctica de uso. Los niveles más altos de experiencia, tanto en el uso del ordenador 
como de la televisión y otros aparatos electrónicos, se obtuvieron entre los pacientes 
de la Unidad de Diálisis mientras que los valores mínimos se detectaron en la Unidad 
del Dolor. Tal como se detalla en la Tabla 5.9, el valor medio más alto obtenido en el 
uso de ordenador fue 2 -poca experiencia- y el más bajo 1,17 -ninguna experiencia-; 
en cuanto al uso de aparatos electrónicos, el máximo resultante fue 3 -experiencia 
media- y el mínimo 1 ,33 -ninguna experiencia- (se empleó el contraste de Kruskai-
Wallis para validar la hipótesis de que las muestras cuantitativas han sido obtenidas 
de la misma población obteniendo un resultado positivo: H = 0,002). 
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Tabla 5.9 Experiencia de uso del ordenador y otros aparatos electrónicos 
N M in Max Media Desv 
Unidad Coronaria 
Uso de odenador 6 1 3 2,00 1,10 
Uso de aparatos 6 2 4 2,83 0,75 
electrónicos 
Unidad de Diálisis 
Uso de odenador 6 1 4 2 1,26 
Uso de aparatos 6 2 5 3 1,26 
electrónicos 
Unidad del Dolor 
Uso de odenador 6 1 2 1,17 0,41 
Uso de aparatos 6 1 3 1,33 0,82 
electrónicos 
Total 
Uso de odenador 18 1,00 3,00 1,72 0,92 
Uso de aparatos 18 1,67 4,00 2,39 0,94 
electrónicos 
El análisis de la experiencia de uso del ordenador refuerza (ver Figura 5. 7) la 
necesidad patente de usar sistemas muy fáciles de manejar que no exijan 
conocimientos informáticos al usuario. Ningún paciente manifestó alto conocimiento de 
uso del ordenador y sólo uno mostró bastante experiencia. 11 de los 18 pacientes 
(61%) carecen de experiencia y sólo 3 pacientes de la Unidad Coronaria tienen 
experiencia media. 
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Figura 5. 7 Experiencia de los pacientes en el uso del ordenador 
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B) Facilidad de uso de la tecnología empleada por los pacientes 
El equipo usado por los pacientes se conecta directamente a la televisión en la 
que el usuario puede ver al médico o la enfermera durante la televisita además de la 
aplicación desarrollada para gestionar el servicio. La imagen y sonido del paciente son 
captados por una pequeña videocámara conectada a este equipo de sobremesa. El 
otro elemento empleado es el mando a distancia para interactuar con el sistema y un 
dispositivo de conexión a la red (conexión RDSI, modem de cable o modem xDSL). El 
uso del equipo, según muestra la Tabla 5.10, se consideró respectivamente muy fácil y 
fácil, por los pacientes de la Unidad Coronaria y la de Diálisis. Los pacientes de la 
Unidad del Dolor no tuvieron dificultad en manejar el equipo si bien necesitaron ayuda 
al principio para usar el mando a distancia. Ese colectivo valoró menos la facilidad de 
uso del equipo al tener menor experiencia con el manejo de aparatos eléctricos. 
Tabla 5.10 Facilidad de uso de la tecnología por parte del paciente 
N Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria 6 
Televisión 4,83 0,41 Muy fácil 
Videocámara 4,33 0,52 Fácil 
Equipo de sobremesa 4,50 0,55 Muy fácil 
Mando a distancia 4,00 0,63 Fácil 
Conexión a la red 5,00 0,00 Muy fácil 
Usab. TOTAL 4,53 0,42 Muy fácil 
Unidad de Diálisis 6 
Televisión 4,67 0,52 Muy fácil 
Videocámara 4,50 0,55 Muy fácil 
Equipo de sobremesa 4,00 0,63 Fácil 
Mando a distancia 4,00 1 '10 Fácil 
Conexión a la red 5,00 0,00 Muy fácil 
Usab. TOTAL 4,43 0,56 Fácil 
Unidad del Dolor 6 
Televisión 4,50 0,55 Muy fácil 
Videocámara 4,17 0,41 Fácil 
Equipo de sobremesa 3,50 0,55 Fácil 
Mando a distancia 3,17 0,75 Difícil 
Conexión a la red 5,00 0,00 MuyfáCil1 
Usab. TOTAL 6 4,07 0,45 Fácil 
La necesidad de tener que reintentar la conexión en alguna ocasión debido a 
problemas con la red ha sido mencionada por 4 los 6 pacientes la Unidad 
Coronaria y dos más de la Unidad de Diálisis. Este problema se ha subsanado 
añadiendo al sistema un módulo de robustez ante errores de conexión que facilita la 
interacción del paciente con la tecnología. Otra cuestión técnica que se ha resuelto fue 
la calidad del sonido según señalaron otros dos pacientes de la Unidad de Diálisis. 
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Dos pacientes de la Unidad Coronaria y uno de la del dolor indicaron el problema de 
escasez de espacio debido al lugar que necesita el equipo de sobremesa para 
colocarse. Esta cuestión se ha paliado en la actualidad empleando nuevos equipos de 
menor tamaño y peso. Un paciente de la Unidad de Diálisis tuvo más dificultad para 
manejar el mando a distancia por lo que se ha reducido la interacción requerida por el 
sistema para realizar ciertas tareas (identificarse, acceder a televisita, apagar, etc.). 
Por último, sólo un paciente -con discapacidad visual- de la Unidad Coronaria de los 
dieciseis implicados en total manifestó que la pantalla de la televisión era algo 
pequeña para ver al médico desde una cierta distancia (más de tres metros). 
Figura 5.8 Interacción de un paciente renal con el sistema de televisita 
C) Usabilidad percibida del sistema 
La influencia de los sistemas y equipos empleados sobre la posibilidad efectiva 
de utilización del servicio de televisita en el hogar por parte de los pacientes se ha 
medido a través del estudio de la usabilidad percibida. El análisis se ha realizado 
teniendo en cuenta principalmente los aspectos relativos al uso del sistema en sí 
mismo por parte del paciente, a la información facilitada y al modo de acceder a las 
funcionalidades requeridas por el usuario para el servicio de televisita. Los tres 
componentes en que se ha desglosado el estudio de usabilidad son los siguientes: 
•!• Utilidad del sistema (SYSUSE): los aspectos analizados se refieren a 
facilidad de uso, sensación de comodidad y facilidad de aprendizaje. 
•!• Calidad de la información (INFQUAL): está relacionada con los mensajes 
de error, realimentación, corrección de errores y acceso a la información. 
•!• Calidad de la interfaz (INTQUAL): se centra en temas de usabilidad como el 
acceso a las funciones requeridas y la satisfacción con el sistema. 
La Tabla 5.11 detalla la usabilidad del sistema percibida por los pacientes para 
cada aspecto mencionado (utilidad, calidad de la información y calidad de la interfaz). 
La usabilidad total percibida, la utilidad del sistema y la calidad de la interfaz se 
valoraron de modo similar y muy positivamente (valores superiores a 4 en una escala 
de Likert con un rango entre 1 = muy baja usabilidad y 5 = muy alta usabilidad) por los 
tres grupos de pacientes mostrando resultados similares a los obtenidos con el 
personal sanitario. La calidad de la información fue valorada entre media y alta 
sugiriéndose la posibilidad de personalizar más el sistema de ayuda al usuario para 
algunos casos de búsqueda de información de apoyo. 
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Tabla 5.11 Usabilidad del sistema percibida por los pacientes 
N Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria 
SYSUSE 6 4,6111 0,3162 Muy alta 
INFOQUAL 6 3,8333 0,3531 Alta 
INTQUAL 6 4,3333 0,5270 Alta 
Usab. TOTAL 6 4,3095 0,2741 Alta 
Unidad de Diálisis 
SYSUSE 6 4,3889 0,4431 Alta 
INFOQUAL 6 3,8889 0,4037 Alta 
INTQUAL 6 4,5833 0,4916 Muy alta 
Usab. TOTAL 6 4,3095 0,3661 Alta 
Unidad del Dolor 
SYSUSE 6 4,2222 0,4554 Alta 
INFOQUAL 6 3,5556 0,4554 Alta 
INTQUAL 6 4,5833 0,2041 Muy alta 
Usab. TOTAL 6 4,1190 0,3548 Alta 
Total 
SYSUSE 6 4,4074 0,4049 Alta 
INFOQUAL 6 3,7593 0,4041 Alta 
INTQUAL 6 4,5000 0,4076 Muy alta 
Usab. TOTAL 6 4,2460 0,3317 Alta 
En la Figura 5.9 se comprueba que en las Unidades de Diálisis y del Dolor se 
valoró más en la usabilidad percibida el fácil acceso a funciones requeridas (inicio de 
televisita, respuesta automática a llamada del personal sanitario, visualización de 
citas) y la satisfacción con el sistema (Calidad de la interfaz) mientras que en la 
Unidad Coronaria tuvo prioridad la comodidad y facilidad de aprendizaje. 
Figura 5.9 Usabilidad percibida por el paciente 
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El análisis anterior del apartado..,... A.?) Experiencia previa con la tecnología, 
permite estudiar la usabilidad percibida respecto a la experiencia de uso de aparatos 
eléctricos por los pacientes. La Tabla 5.12 muestra que las personas con mayor 
experiencia valoraron más la Utilidad del sistema (SYSUSE), Calidad de la información 
(INFQUAL) y Usabilidad total que aquellas con poca o ninguna. La apreciación de la 
calidad de la interfaz (INTQUAL) depende menos de la experiencia previa del usuario 
lo cual es importante para futuros desarrollos y validaciones de otros sistemas. 
Tabla 5.12 Usabilidad en función de experiencia del paciente con aparatos eléctricos 
N Media Desv Valoración 
Mucha 2 
SYSUSE 4,6667 0,4714 Muy alta 
INFOQUAL 4,0833 0,1667 Alta 
INTQUAL 4,6250 0,4787 Muy alta 
Usab. TOTAL 2 4,5143 0,2750 Muy alta 
Bastante 4 
SYSUSE 4,6190 0,2999 Muy alta 
INFOQUAL 4,1905 0,4658 Alta 
INTQUAL 4,5000 0,4082 Muy alta 
Usab. TOTAL 6 4,4592 0,2944 Alta 
Media 5 
SYSUSE 4,6667 0,2887 Alta 
INFOQUAL 3,9630 0,5386 Alta 
INTQUAL 4,5556 0,4640 Muy alta 
Usab. TOTAL 6 4,4471 0,3167 Alta 
Poca 3 
SYSUSE 4,2222 0,3443 Alta 
INFOQUAL 3,7222 0,3277 Alta 
INTQUAL 4,3333 0,6065 Alta 
Usab. TOTAL 6 4,1151 0,2513 Alta 
Ninguna 4 
SYSUSE 6 3,8889 0,5018 Alta 
INFOQUAL 6 3,0000 1,0111 Media 
INTQUAL 6 4,2500 0,8803 Alta 
Usab. TOTAL 6 3,7500 0,6448 Alta 
Los valores calculados usando el estadístico X2 (Ji-Cuadrado) para Utilidad del 
sistema (SYSUSE), Calidad de la información (INFQUAL) y Usabilidad total son 
respectivamente 13,564, 13,823 y 12,610 mientras que el valor obtenido para el 
parámetro calidad de la interfaz (INTQUAL) es 1 ,029. Esta diferencia confirma la 
independencia de éste último valor frente a los otros en relación con la experiencia 
previa de los pacientes en el manejo de aparatos electrónicos (TV, vídeo, ... ). 
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D) Calidad de la comunicación percibida por Jos pacientes 
La valoración hecha por los pacientes acerca de la calidad de la comunicación 
realizada con el personal sanitario usando el servicio de televisita es uno de los 
indicadores más críticos de aceptación del servicio. En la medida de este factor se han 
distinguido aspectos que incluyen una dimensión principalmente técnica como calidad 
de la transmisión de audio y vídeo, un aspecto de valoración de la comunicación que 
aúna factores técnicos y de interrelación personal y medidas más cualitativas 
comparando el contacto médico-paciente con la visita cara a cara tradicional 
(desplazamiento del paciente al centro sanitario o del personal clínico al hogar). 
Los resultados obtenidos, según resume la Tabla 5.13, indican una valoración 
muy satisfactoria de la calidad de la comunicación por parte de los tres grupos de 
pacientes. Los pacientes de la Unidad de Diálisis y de la Unidad del Dolor apreciaron 
significativamente la alta calidad de la imagen y e sonido. Un comentario muy 
interesante mencionado por bastantes pacientes es la alta influencia de la relación 
existente médico-paciente en la valoración del contacto a través de la televisita. Una 
disminución de calidad no excesivamente crítica debido a una menor tasa de 
transmisión (384 kbps a 256 kbps) no es percibida como reducción drástica de la 
calidad de la comunicación si el contacto personal médico-paciente es satisfactorio. 
Tabla 5.13 Calidad de comunicación percibida por los pacientes 
N Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria 6 4,43 0,40 Buena 
Unidad de Diálisis 6 4,67 0,17 Muy buena 
Unidad del Dolor 6 4,57 0,13 Muy buena 
TOTAL 18 4,56 0,23 Muy buena 
E) Riesgos de utilización del sistema destacados por Jos pacientes 
No se detectó entre ningún paciente la sensación de riesgo en usar el sistema 
o el servicio de televisita. Los usuarios no se sintieron nerviosos utilizando el sistema 
ni lo encontraron peligroso. No se mencionaron problemas técnicos que causaran 
pérdida de información ya que fueron minimizados durante la verificación técnica de la 
fase de validación cíclica. La imposibilidad de iniciar o realizar una sesión de televisita 
debido a fallos inesperados tampoco fue un motivo frecuente de problemas. 
Figura 5.1 O Utilización del sistema de televisita por el paciente 
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La Tabla 5.14 contiene los datos de riesgo de uso del sistema percibidos por 
los pacientes. Aunque apenas es significativa, la mayor reticencia inicial a la 
tecnología por parte del grupo de la Unidad del Dolor explica una valoración 
ligeramente mayor en la consideración del riesgo de uso. El único parámetro que 
refiere mínimamente algún problema está relacionado con el inicio de la sesión de 
televisita debido a problemas de interconexión con la red o a que el equipo del 
paciente no estaba conectado. 
Tabla 5.14 Riesgo de utilización del sistema 
Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria N=6 
El uso del sistema es estresante 1,17 0,41 Nada 
Problemas técnicos: pérdida de datos 1,50 0,84 Nada 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 1,67 0,52 Poco 
Peligro de uso del sistema 1,17 0,41 Nada 
Rjesgo total de uso 1,38 0,55 Nada 
Unidad de Diálisis N=6 
El uso del sistema es estresante 1,33 0,52 Nada 
Problemas técnicos: pérdida de datos 1,17 0,41 Nada 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 1,83 0,75 Poco 
Peligro de uso del sistema 1,00 0,00 Nada 
Rjesgo total de uso 1,33 0,42 Nada 
Unidad del Dolor N=6 
El uso del sistema es estresante 2,17 1,47 Poco 
Problemas técnicos: pérdida de datos 1,33 0,52 Nada 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 1,50 0,55 Nada 
Peligro de uso del sistema 1,00 0,00 Nada 
Rjesgo total de uso 1,50 0,39 Nada 
Total N=18 
El uso del sistema es estresante 1,17 0,41 Nada 
Problemas técnicos: pérdida de datos 1,50 0,84 Nada 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 1,67 0,52 Poco 
Peligro de uso del sistema 1,17 0,41 Nada 
Rjesgo total de uso 1,38 0,55 Nada 
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La Figura 5.11 muestra los resultados descritos anteriormente. Puede 
observarse que el valor más alto (2, 17) corresponde a la valoración "el sistema es un 
poco estresante" por parte de la Unidad del Dolor (escala de Likert entre 1 y 5). 
~ 
Q) 
_. 
(/) 
·¡¡; 
Q) 
"O 
o (/) 
::::l 
Q) 
"O 
o 
C> (/) 
Q) 
~ 1' 
(/) 'Ql 
ro Vi -e 
E o ro (/) 
Ql U-e O 
:o ·e: ·- ro 
ou"E-c 
.... •Ql •Ql 0..+-o. 
~ .. ~ ro , 
E (f).CNC: O ·- e: ·O 
Ql .~ (/) Ql · -
:cc:OE(f) 
ouo. Ql 
.... ·Ql E o (/) 
c.. +' · - (.) 
O Unidad Coronaria Unidad de Diálisis O Unidad del Dolor DTotal 
Figura 5.11 Riesgos de utilización del sistema destacados por los pacientes 
F) Motivación de uso del servicio de te/e visita por Jos pacientes 
La motivación común a los tres grupos de pacientes para el uso del servicio de 
televisita en el hogar es la posibilidad de tener un contacto programado con el 
personal sanitario para poder consultar cuestiones relacionadas con su estado de 
salud y tratamiento sin tener que desplazarse del domicilio. 
•!• Los pacientes de la Unidad Coronaria destacaron el interés de usar el 
servicio para poder consultar al médico acerca de la medicación que están 
tomando. 4 de los 6 pacientes participantes (67%) resaltaron esta 
motivación seguida en segundo lugar por el interés en conocer detalles 
sobre qué hacer en caso de urgencia. 
•!• En la Unidad de Diálisis, los motivos mencionados principalmente fueron 
consultar dudas sobre la realización de la técnica domiciliaria en casa (50% 
de los pacientes), sentirse mas seguro sobre el estado de salud 
(prevención de infecciones, hinchazones) y recibir apoyo en caso de 
desplazamiento fuera del domicilio. 
•!• La razón más importante de uso del servicio de parte de los pacientes de la 
Unidad del Dolor es más de carácter social que clínica. El interés más 
destacado (5 de los 6 pacientes) se centra en tener una relación más 
continuada y sencilla con el médico y la enfermera que reduzca la 
sensación de falta de contacto, aislamiento y soledad de este colectivo. El 
apoyo a las familias en situaciones de estrés psicológico debido a la 
situación crítica de los pacientes es otra de las razones más importantes 
para el uso continuado del servicio de televisita en el hogar. 
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G) Calidad de vida de los pacientes 
La medida del impacto del uso del servicio de televisita en la calidad de vida de 
los pacientes se ha realizado desde dos dimensiones: social y clínica. El impacto 
social se ha estudiado respecto a los cambios individuales o sociales que influyen 
positivamente en la vida diaria de los pacientes y familiares. El aspecto clínico se ha 
centrado en un enfoque común a las tres especialidades involucradas acerca del 
seguimiento y progreso en la terapia recibida por el paciente fuera del centro sanitario. 
~ G.l) Impacto social del servicio en la vida de los pacientes 
Según muestra la Tabla 5.15, los pacientes de la Unidad del Dolor son el grupo 
que valora de forma más positiva el impacto social del servicio en su vida diaria. El 
resultado global es 4,2 =Positivo (escala de Likert que varía desde 1 =Muy negativo a 
5 = Muy Positivo). La mejora de independencia es considerada un aspecto de gran 
interés para este colectivo así como la reducción de su aislamiento social. En la 
Unidad de Diálisis, el aspecto más apreciado por los pacientes es el aumento de 
tiempo libre gracias a la reducción de desplazamientos innecesarios al hospital. Los 
pacientes de la Unidad Coronaria valoraron menos intensamente la mejora en su 
independencia ya que este colectivo disfruta de una calidad de vida bastante buena. 
Tabla 5.151mpacto social del servicio en la vida de los pacientes 
Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria N=6 
Mejora de independencia 3,67 0,82 Positivo 
Aumento de tiempo libre 4,33 0,82 Positivo 
Impacto positivo en mi vida 4,33 0,82 Positivo 
Valoración global 4,11 0,17 Positivo 
Unidad de Diálisis N=6 
Mejora de independencia 4,00 0,00 Positivo 
Aumento de tiempo libre 4,50 0,55 M. Positivo 
Impacto positivo en mi vida 4,50 0,55 M. Positivo 
Valoración global 4,33 0,21 Positivo 
Unidad del Dolor N=6 
Mejora de independencia :¿¡.:83 :: .. :~ ... ::.: 0,41 M. Positivo 
Aumento de tiempo libre 4;~7 0,52 M. Positivo 
Impacto positivo en mi vida 4,8$ 0,41 M. Positivo 
Valoración global 4;7:8 0,23 M. Positivo 
Total N=18 
Mejora de independencia 4,17 0,41 Positivo 
Aumento de tiempo libre 4,50 0,63 M. Positivo 
Impacto positivo en mi vida 4,55 0,59 M. Positivo 
Valoración global 4,41 0,20 Positivo 
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En general, las dos cuestiones más valoradas por los 18 pacientes son el 
aumento de tiempo libre y el impacto positivo en su vida. La Figura 5.12 representa 
gráficamente la afinidad del impacto social de la televisita en los aspectos sociales 
valorados por los tres grupos de pacientes. Los valores superiores corresponden a la 
Unidad del Dolor representada por las columnas de la tercera fila. 
Figura 5.12 Impacto social del servicio en la vida de los pacientes 
Figura 5.13 Impacto social de la televisita en la vida del paciente 
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~ G.2) Progreso en la terapia percibido por los pacientes 
La valoración de la influencia del servicio de televisita en el progreso y 
seguimiento de la terapia por los pacientes se ha realizado atendiendo a parámetros 
generales independientes de aspectos clínicos de cada Unidad con el fin de poder 
comparar los datos obtenidos. Se analizaron prioritariamente los siguientes aspectos: 
..1 Impacto en la salud asociado al uso del servicio 
..1 Sensación de seguridad asociada al seguimiento del estado de salud 
..1 Capacidad de cuidar de uno mismo gracias a la terapia y contacto provisto 
por las sesiones de televisita 
..1 Realización de actividades diarias como consecuencia de la terapia y 
contacto provisto por el servicio de televisita 
El progreso percibido en la terapia por el paciente se ha medido, de modo 
análogo al apartado anterior, utilizando una escala de Likert de 5 puntos asignando el 
valor 1 para ningún progreso y el5 a mucho progreso (Ver Tabla 5.16). 
Tabla 5.16 Progreso en la terapia percibido por los pacientes 
Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria N=6 
Impacto positivo en mi vida 4,33 0,52 Bastante 
Comtrol de salud más eficaz 4,50 0,55 Mucho 
Mayor capacidad de cuidar de uno mismo 3,17 0,41 Igual 
Mejor realización de actividades diarias 3,17 0,41 Igual 
Progreso total en la terapia 3,79 0,19 Igual 
Unidad de Diálisis N=6 
Impacto positivo en mi vida 4,50 0,55 Mucho 
Comtrol de salud más eficaz 4,50 0,55 Mucho 
Mayor capacidad de cuidar de uno mismo A;<>o> 0,00 Bastante 
Mejor realización de actividades diarias A~oó.> 0,89 Bastante 
. . . . . . . . . 
Progreso total en la terapia 4:;25: 0,32 Bastante 
Unidad del Dolor N=6 
Impacto positivo en mi vida •A; o() 0,55 Mucho 
Comtrol de salud más eficaz :s;oo 0,00 Mucho 
Mayor capacidad de cuidar de uno mismo 2,83 0,41 Igual 
Mejor realización de actividades diarias 3,00 1 '10 Igual 
Progreso total en la terapia 3,83 0,41 Bastante 
Total N=18 
Impacto positivo en mi vida 4,44 0,52 Bastante 
Comtrol de salud más eficaz 4,67 0,55 Mucho 
Mayor capacidad de cuidar de uno mismo 3,33 0,41 Igual 
Mejor realización de actividades diarias 3,39 0,41 Igual 
Progreso total en la terapia 3,96 0,19 Bastante 
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De los datos obtenidos puede extraerse el hecho de que los pacientes de la 
Unidad de Diálisis valoraron muy positivamente el progreso total obtenido (4,25) 
mientras que en la Unidad del Dolor todos los pacientes coincidieron en un control 
más eficaz de su estado de salud (5,00) gracias al uso del servicio. En ambos grupos 
de pacientes, el impacto positivo del servicio de televisita en la vida diaria fue valorado 
muy satisfactoriamente (4,50). Los pacientes de la Unidad Coronaria valoraron 
también el tener un control más seguro de su terapia pero no consideraron que este 
hecho mejorara mucho su capacidad de cuidar de sí mismos o de realizar mejor sus 
actividades diarias. 
El análisis cualitativo de las respuestas de los pacientes obtenidas en este 
apartado permite concretar el impacto del servicio de televisita en la calidad de vida 
relacionada con la salud sobre todo en aspectos relacionados con los beneficios 
generales de la telemedicina y con apoyo al cumplimiento satisfactorio de la terapia. 
Los temas mayoritariamente mencionados por los pacientes han sido: 
../ Seguridad y confianza gracias a un potencial seguimiento más continuado 
del estado de salud . 
../ Mayor contacto con el fin de disminuir la sensación de soledad y 
aislamiento o mejorar la comunicación con el médico o la enfermera . 
../ Mayor bienestar en términos de comodidad física (menos dolor y esfuerzo 
físico) o apoyo y seguridad psicológica . 
../ Mayor desahogo al contrarrestar ciertas limitaciones físicas y de movilidad 
o tener un acceso más fácil y frecuente a un seguimiento médico . 
../ Mejoras de salud en cuanto a síntomas o condición general. 
../ Mayor sensación de control sobre la salud de uno mismo. 
H) Privacidad percibida por el paciente 
En cuanto a la confidencialidad de la información y privacidad percibida por los 
pacientes en la provisión del servicio de televisita en el hogar, todos los participantes 
manifestaron su confianza en que estos factores fueron garantizados en todas las 
sesiones. La restricción del acceso a la información clínica permitió que sólo los 
profesionales médicos que actualmente tratan al paciente tuvieran conocimiento y 
capacidad de actualización de este tipo de datos. Asimismo, los pacientes fueron 
informados y consultados en caso de existir alguna persona presente junto al personal 
sanitario en el momento de realización de una sesión de televisita. La Tabla 5.17 
muestra resultados muy similares para los tres grupos de pacientes, la media 4,46 
corresponde a una valoración alta según la escala de Likert de 5 puntos empleada. 
Tabla 5.17 Privacidad percibida por los pacientes 
N Media Valoración 
Unidad Coronaria 6 4,45 0,45 Alta 
Unidad de Diálisis 6 4,50 1,58 Muy alta 
Unidad del Dolor 6 4,42 1,33 Alta 
TOTAL 18 4,46 1 '12 Alta 
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1) Satisfacción del paciente con la provisión de se/Vicio "a distancia" 
La satisfacción del paciente es un parámetro que habitualmente se vincula 
directamente con la calidad del servicio ofrecida. Dicha valoración de calidad es un 
equilibrio entre el servicio esperado -expectativa- y el servicio realmente ofrecido. Los 
principales aspectos estudiados dentro de la evaluación de la satisfacción del paciente 
con la provisión del servicio de televisita "a distancia", es decir, desde el centro 
sanitario al hogar, son los siguientes: 
•!• Examen clínico adecuado a través de la televisita 
•!• Comprensión del estado de salud e identificación de problemas clínicos por 
parte del personal sanitario 
•!• Confianza del paciente en los resultados de la terapia 
•!• In necesidad de contacto físico adicional 
Los resultados obtenidos (ver Tabla 5.18) muestran una población de pacientes 
muy satisfecha con la utilización del servicio de televisita "a distancia". Se ha 
empleado una escala de Likert de 5 puntos (rango desde 1 = "insatisfecho" a 5 = "muy 
satisfecho") obteniendo como media un 4,58 equivalente a "muy satisfecho" (contraste 
de Kruskai-Wallis con resultado positivo: H = 0,001). 
Tabla 5.18 Satisfacción del paciente con la provisión del servicio "a distancia" 
N Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria 6 4,46 0,37 Alta 
Unidad de Diálisis 6 4,71 0,29 Muy alta 
Unidad del Dolor 6 4,58 0,13 Muy alta 
TOTAL 18 4,58 0,26 Muy alta 
Los pacientes de la Unidad de Diálisis son los más satisfechos con el servicio, 
principalmente debido a la confianza adicional del paciente en el seguimiento de la 
terapia y a la posibilidad de identificar cómodamente problemas clínicos derivados. 
J) Opinión de los pacientes en cuanto al uso continuado del se/Vicio 
La cuestión analizada en este apartado concierne la intención de uso del 
servicio por parte de los pacientes una vez finalizada la experiencia evaluada en este 
trabajo. El análisis realizado está orientado a conocer si el servicio de televisita en el 
hogar es aceptado por los pacientes o si prefieren continuar con el desplazamiento 
tradicional al hospital o visita a domicilio para un contacto cara a cara con el personal 
sanitario. 
Según se detalla en la Tabla 5.19, todos los pacientes manifestaron su deseo 
de continuar utilizando el servicio. El valor fue similar en los tres grupos (>4; 4 = "De 
acuerdo" en la escala de Likert empleada), si bien muy ligeramente superior entre los 
pacientes de la Unidad del Dolor. Los pacientes de la Unidad de Diálisis son los que 
más consideran parecida la televisita a la visita convencional; hay que tener en cuenta 
que este grupo también emplea el teléfono como medio de contacto con la Unidad. 
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Tabla 5.19 Intención de continuidad de uso de los pacientes 
Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria N=6 
Continuar usando el servicio 4,33 0,52 Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional 4,17 0,75 Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional 3,50 0,55 Dudoso 
.. .. . . ..... 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional • ••• : •4~oo•: ••• 1 '10 Acuerdo 
Unidad de Diálisis N=6 
Continuar usando el servicio 4,33 0,55 Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional :.::.:1.~~9:••:: 0,52 Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional : : ::::3~83::::: 0,52 Acuerdo 
.... . ...... 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional 3,67 0,82 Acuerdo 
Unidad del Dolor N=6 
Continuar usando el servicio :kso::· : ::-. ~ ·.·. : .::::: 0,52 Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional 3,67 0,75 Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional 3,67 0,55 Acuerdo 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional 3,67 1 '10 Acuerdo 
Total N=18 
Continuar usando el servicio 4,39 0,53 Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional 4,11 0,67 Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional 3,67 0,54 Acuerdo 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional 3,78 1,01 Acuerdo 
El resultado más bajo se refiere a la pregunta "sustituir la visita tradicional por 
la televisita"; en este aspecto el grupo de la Unidad Coronaria se manifestó más 
dudoso. Respecto al uso de la televisita como complemento a la visita tradicional, los 
pacientes de esta Unidad fueron los que mejor valoraron esta posibilidad. 
Figura 5.14 Uso continuado del servicio por un paciente de la Unidad Coronaria 
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K) Implantación en el entorno clínico-laboral 
En este apartado se resumen de modo cualitativo los principales beneficios y 
dificultades del servicio destacados por los pacientes en cuanto a su implantación en 
el entorno clínico-laboral. Se presenta una descripción común a los tres servicios 
identificando los detalles más críticos para cada uno de ellos en particular. 
•!• Substitución de la visita física al médico en el hospital 
Los pacientes valoraron un elevado número de casos (67%) en los que la visita 
tradicional puede ser sustituida por una televisita. Este índice fue superior entre los 
pacientes de la Unidad Coronaria y algo más bajo en la Unidad del Dolor cuando es 
necesaria la presencia física para revisar el estado de algún dispositivo médico 
implantado. Los pacientes de la Unidad del Dolor estiman que el contacto con el 
personal sanitario sería más frecuente utilizando este servicio regularmente lo que 
reduciría su sensación de aislamiento y soledad, especialmente acentuado por las 
limitaciones de movilidad en los miembros inferiores características de este colectivo. 
•!• Comunicación médico-paciente: atención personal 
La implantación del servicio en rutina clínica aumentaría, según los pacientes, 
tanto la frecuencia como la calidad de la relación con el personal sanitario. Los 
pacientes valoran especialmente el percibir una atención más concreta y 
personalizada en su propio domicilio. Algunos pacientes de la Unidad Coronaria 
podrían usar el servicio diariamente durante períodos cortos especialmente al 
comienzo de un tratamiento o protocolo de atención iniciado inmediatamente después 
de ser dados de alta del hospital. En la Unidad de Diálisis, la comunicación desde el 
hogar con el personal sanitario realizada actualmente a través del teléfono, mejora 
sustancialmente al poder mostrar zonas del cuerpo (piernas, brazos, abdomen) que 
han de ser valoradas. 
•!• Bienestar percibido por el paciente 
Los pacientes dan mucha importancia al impacto del uso periódico del servicio 
en su mayor comodidad física y psicológica al tener atención clínica en su propia casa 
sin tener que desplazarse al centro sanitario o esperar a ser atendido. Los pacientes 
de la Unidad del Dolor dieron mayor peso a esta característica debido a la tensión 
psicológica -estrés- que supone tener que salir de casa padeciendo discapacidades 
motoras y dolor continuado. El grupo de diálisis resaltó la mayor sensación de 
seguridad proporcionada por un servicio que les permite resolver dudas acerca de la 
realización de la técnica de diálisis domiciliaria. 
•:• Acceso a la atención sanitaria 
En la Unidad Coronaria, se valoró especialmente el hecho de tener un acceso 
fácil y rápido a consejo médico. Este tipo de pacientes incluye personas con una vida 
bastante activa que dan prioridad a no tener que perder mucho tiempo en la visita al 
hospital. ahorro de tiempo en la obtención de cuidado sanitario es un factor 
típicamente manifestado por este colectivo. Algunos pacientes de la Unidad de Diálisis 
también mencionaron las ventajas de poder consultar con el médico más fácilmente 
datos biomédicos (peso, tensión, etc.) relativos a la terapia. 
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5.2.4.b Evaluación del servicio por parte del personal sanitario 
La evaluación del servicio llevada a cabo por el personal sanitario se presenta 
de modo análogo a la realizada por los pacientes con el fin de facilitar una revisión 
comparativa de los resultados. Los datos generales del personal sanitario se refieren a 
edad, sexo, especialidad, frecuencia de uso del servicio de televisita y experiencia 
previa con la tecnología. Auque, en la provisión del servicio participaron médicos y 
enfermeras de cada unidad, el análisis cuantitativo de la información se ha centrado 
en los datos recogidos del personal médico, proveedor directo del servicio en la 
experiencia de televisita realizada. 
La distribución del personal participante fue la siguiente: 
•!• UC: 2 médicos y 1 enfermera de Unidad Coronaria de la UCI 
•!• UD: 1 médico y 2 enfermeras de la Unidad de Diálisis Peritoneal 
•!• UR: 1 médico y 1 una enfermera de la Unidad del Dolor 
A) Perfil del personal sanitario 
~ A.l) Edad y sexo 
La edad media de los tres médicos responsables de la provisión del servicio de 
televisita es 47, 7 años (49, 46 y 47 años). En la Unidad Coronaria participó un médico 
más en la provisión del servicio totalizando una distribución por sexo es dos hombres y 
dos mujeres. En cuanto al personal de enfermería fue mayoritariamente femenino. No 
se han destacado diferencias relevantes por edad o sexo relacionadas con la 
evaluación del servicio por parte del personal sanitario. 
~ A.2) Especialidad 
La especialidad y posición actual del personal sanitario participante se detalla 
en la Tabla 5.20. En el caso de la Unidad Coronaria, el jefe de servicio junto con una 
médico intensivista fueron los encargados de planificar y realizar las sesiones de 
televisita con los pacientes. En la Unidad de Diálisis, la persona que coordinó y realizó 
el servicio es la nefróloga responsable directa de la Unidad de Diálisis Peritoneal del 
servicio de Nefrología. Los pacientes de la Unidad del Dolor también fueron tratados 
por el jefe de esta unidad del Servicio de Anestesiología del Hospital Severo Ochoa. 
Tabla 5.20 Especialidad y posición del personal sanitario 
Profesión Especialidad médica Posición 
Unidad Coronaria Médico lntensivista Jefe de Servicio 
Médico intensivista Interino 
Unidad de Diálisis Médico Nefrólogo Adjunto 
Unidad del Dolor Médico Anestesiólogo Adjunto 
A.3) Frecuencia de uso del servicio del personal sanitario 
La planificación de uso del servicio de televisita por parte del personal sanitario 
se realizó juntando en una misma franja temporal, de manera consecutiva, varias 
sesiones de televisita con distintos pacientes. La frecuencia semanal de provisión de 
las sesiones de televisita por paciente ya indicada en el apartado A.6) Frecuencia 
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de uso del servicio está relacionada con la frecuencia semanal de dedicación del 
personal sanitario al servicio de televisita en función de la especialidad que se muestra 
en la Tabla 5.21. La media total es de tres bloques de sesiones por semana, 
atendiendo entre 1 y 3 pacientes en total. En la Unidad Coronaria el servicio de dio 
incluso diariamente pero sólo para uno o dos pacientes en la misma franja horaria. Las 
Unidad de Diálisis usó la televisita dos veces por semana y en la Unidad del Dolor un 
máximo de tres aunque estarían dispuestos a usarlo diariamente. 
Tabla 5.21 Frecuencia semanal de provisión del servicio de televisita 
M in Max Media Desv 
Unidad Coronaria 2 5 3,5 2,12 
Unidad de Diálisis 2 2 2,0 0,00 
Unidad del Dolor 2 3 2,5 0,71 
Total 2 5 2,7 0,9 
~ A.4) Experiencia previa con la tecnología 
El personal sanitario tiene globalmente experiencia media con el uso del 
ordenador. Es interesante destacar el hecho de que la experiencia de los 
profesionales ha aumentado notablemente durante el tiempo total de diseño, 
desarrollo y evaluación de este trabajo, también influido por la mayor extensión de las 
tecnologías de la información (datos clínicos informatizados, correo electrónico, web). 
El personal de la Unidad de Diálisis, con menor experiencia de uso del ordenador, tuvo 
más reticencias inicialmente al uso del ordenador que han desaparecido en el 
transcurso de este trabajo. El responsable de la Unidad del Dolor posee una extensa 
experiencia de uso que fue beneficiosa no sólo para la provisión del servicio sino 
también en la etapa de desarrollo del sistema. El sistema, por tanto, fue desarrollado 
para personal sanitario con conocimiento de uso del ordenador entre bajo y medio con 
el fin de poder ser usado por un amplio colectivo de profesionales. La Tabla 5.22 
detalla los datos obtenidos usando una escala de Likert de 5 puntos asociando el valor 
"1" para "ninguna experiencia" con la tecnología y "5" para "mucha experiencia" de 
utilización. La experiencia media obtenida en el uso del ordenador es 3,33 
(conocimiento medio) algo inferior a la práctica en el uso de aparatos 
electrónicos.4,33 (bastante experiencia). 
Tabla Uso del ordenador y otros aparatos electrónicos (personal sanitario ) 
Unidad Unidad de Unidad del Media Desv Valoración Coronaria Diálisis Dolor 
Uso de odenador 3 2 5 3,33 1,53 Media 
Uso de aparatos 4 4 5 4,33 0,58 Alta 
electrónicos 
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El uso de aparatos electrónicos (televisión, vídeo, teléfono, fax) no representa 
dificultad significativa para el personal sanitario si bien no se utilizan para la provisión 
del servicio de televisita. 
La valoración del servicio de televisita -impacto, aceptación- realizada por el 
personal sanitario se detalla en los apartados siguientes usando un esquema afín al 
empleado en la evaluación hecha con los pacientes. 
B) Personal sanitario: facilidad de uso de la tecnología empleada 
El personal sanitario no mostró dificultades en el uso del equipo de televisita. 
Se empleó una ordenador personal al que se conecta una pequeña videocámara 
situada sobre el monitor para poder ver y hablar con el paciente durante la sesión. El 
ordenador contiene la aplicación de televisita desarrollada conectada a las bases de 
datos con la información de seguimiento y los protocolos gestionar el servicio. La 
conexión del equipo a la red se hace a través de tomas RDSI, un cablemodem o un 
modem xDSL. La Tabla 5.23 contiene los resultados obtenidos a partir de la escala de 
Likert de 5 puntos empleada (1 =muy difícil, 3 =medio, 5 =muy fácil). 
Tabla 5.23 Facilidad de uso de la tecnología por parte del personal sanitario 
N Puntuación Valoración 
Unidad Coronaria 1 
Monitor 5 Muy fácil 
Videocámara 5 Muy fácil 
Equipo de sobremesa 4 Fácil 
Teclado 4 Fácil 
Ratón 5 Muy fácil 
Conexión a la red 5 Muy fácil 
Usab. TOTAL 4,67 Muy fácil 
Unidad de Diálisis 1 
Monitor 5 Muy fácil 
Videocámara 4 Fácil 
Equipo de sobremesa 4 Fácil 
Teclado 3 Medio 
Ratón 4 Fácil 
Conexión a la red 5 Muy fácil 
Usab. TOTAL 4,17 Fácil 
Unidad del Dolor 1 
Monitor 5 Muy fácil 
Videocámara 5 Muy fácil 
Equipo de sobremesa 5 Muy fácil 
Teclado 4 Fácil 
Ratón 5 Muy fácil 
Conexión a la red 5 Muy fácil 
Usab. TOTAL 4,83 Muy fácil 
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La valoración general en la tres Unidades clínicas acerca de todos los 
dispositivos es que su uso es fácil o muy fácil. El dispositivo que menor puntuación 
total obtuvo es el teclado (3, 7). La mayor experiencia con el ordenador del especialista 
de la Unidad del Dolor explica su que su valoración de la facilidad de uso del sistema 
sea la más alta (4,83 ~muy fácil). La Unidad de Diálisis no mostró dificultad en el uso 
de la tecnología a pesar de ser la de menor experiencia con el uso del ordenador. La 
conectividad a la red es valorada como muy fácil ya que el personal sanitario no tiene 
que hacer nada para establecer la conexión, el sistema lo hace de modo automático. 
Sin embargo, los problemas de conexión en algunas sesiones iniciales sí fueron 
identificados principalmente en la Unidad de Diálisis. 
C) Usabilidad percibida del sistema por parte del personal sanitario 
De modo análogo a la evaluación hecha por los pacientes, el personal sanitario 
validó la usabilidad del sistema empleado centrándose sobre todo en los aspectos de 
mayor influencia sobre la provisión efectiva del servicio de televisita en el hogar. En 
primer lugar se presentan los resultados referidos al sistema de televisita usado por el 
personal sanitario, después la valoración de la gestión de información proporcionada 
al médico y finalmente las impresiones obtenidas en cuanto a la funcionalidad provista 
por el sistema y servicio. El análisis de usabilidad comprende los siguientes aspectos: 
•!• Utilidad del sistema (SYSUSE): se centra principalmente en la facilidad de 
uso del sistema y aplicación utilizado por el personal sanitario, la sensación 
de comodidad y su facilidad/ rapidez de aprendizaje. 
•!• Calidad de la información (INFQUAL): los parámetros de estudio están 
relacionados con la presentación adecuada de mensajes de error, 
realimentación en el acceso a la información, corrección de errores -
protección de los datos- e intercambio de información -texto, audio y vídeo-
•!• Calidad de la interfaz (INTQUAL): se han valorado cuestiones de usabilidad 
vinculadas prioritariamente al acceso a las funciones requeridas para la 
provisión eficaz del servicio y la satisfacción general con el manejo del 
sistema/ aplicación .. 
Los resultados de la usabilidad del sistema reflejados por el personal sanitario 
se incluyen en la Tabla 5.24 resumiendo el total de los tres especialistas responsables 
de la provisión del servicio, la usabilidad total del sistema ha sido considerada muy 
alta obteniendo 4,67 en la escala de Likert de 5 puntos empleada (variación entre 1 = 
muy baja, 3 = media y 5 = muy alta). La Unidad Coronaria y la Unidad del Dolor calificó 
como muy alta la utilidad del sistema mientras que en la Unidad de Diálisis se valoró 
como alta debido a la necesidad ligeramente superior de tiempo para su aprendizaje. 
En cuanto a la calidad del modo de presentar la información por el sistema, la Unidad 
Coronaria y la Unidad de Diálisis la valoraron como alta y en la Unidad del Dolor 
incluso se evaluó como muy alta influida por su mayor experiencia con el uso del 
ordenador. La calidad de la interfaz en cuanto a funcionalidad y satisfacción total de 
los usuarios es puntuada muy alta por los tres grupos clínicos. La participación 
continua del personal sanitario en la fase de diseño y validación del sistema contribuyó 
de modo definitivo a la consecución de altos niveles de usabilidad. 
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Tabla 5.24 Usabilidad del sistema percibida por el personal sanitario 
N Puntuación Valoración 
Unidad Coronaria 1 
SYSUSE 5 Muy alta 
INFOQUAL 4 Alta 
INTQUAL 5 Muy alta 
Usab. TOTAL 4,67 Muy alta 
Unidad de Diálisis 1 
SYSUSE 4 Alta 
INFOQUAL 4 Alta 
INTQUAL 5 Muy alta 
Usab. TOTAL 4,33 Alta 
Unidad del Dolor 1 
SYSUSE 5 Muy alta 
INFOQUAL 5 Muy alta 
INTQUAL 5 Muy alta 
Usab. TOTAL 5,00 Muy alta 
Total 3 
SYSUSE 4,67 Muy alta 
INFOQUAL 4,33 Alta 
INTQUAL 5,00 Muy alta 
Usab. TOTAL 3 4,67 Muy alta 
La Figura 5.15 compara la usabilidad percibida por los tres servicios médicos. 
Las Unidades Coronaria y de Diálisis apreciaron de modo análogo la usabilidad del 
sistema mientras que en la Unidad del Dolor el valor obtenido fue el máximo. 
Figura 5.15 Usabilidad percibida por el personal sanitario 
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El estudio de usabilidad del sistema se complementó preguntando a los 
profesionales sobre la facilidad de configurar/ personalizar el servicio y la claridad de 
la información presentada en la pantalla. Los resultados, según muestra la Tabla 5.24, 
consideran fácil la personalización del sistema y su variación está muy relacionada 
con la experiencia en el uso del ordenador recogida en el apartado ~ A.4). El 
personal sanitario no tuvo dificultad en definir el protocolo de televisita particular para 
cada especialidad médica aunque su especificación requiere una revisión de la 
información más relevante a recoger en cada sesión. La claridad de presentación de la 
información en pantalla se valoró muy positivamente gracias al uso de metáforas 
gráficas como archivadores, carpetas y hojas similares a las usadas en rutina clínica. 
Tabla 5.25 Facilidad de personalización y claridad de información del sistema 
Unidad Unidad de Unidad del Media Desv Valoración Coronaria Diálisis Dolor 
Facilidad de 
personalización 4 3 5 4,00 1,00 Alta 
del sistema 
Claridad de 
organización de 5 4 5 4,67 0,58 Muy alta 
la información 
D) Calidad de la comunicación percibida por el personal sanitario 
De modo análogo a la valoración hecha por los pacientes sobre la calidad de la 
comunicación con el personal sanitario por televisita, se evaluó la calidad percibida por 
el personal sanitario. En el aspecto técnico, el análisis se centra en la calidad percibida 
de transmisión de audio y vídeo mientras que la influencia global en la relación médico 
paciente se midió según la facilidad de intercambio de información y la satisfacción 
general del profesional médico. Con el fin de optimizar la sensación de contacto visual 
entre médico y paciente, el análisis técnico se realizó asegurando la colocación óptima 
de la cámara y altavoces en la plataforma de paciente en relación con la posición en 
pantalla de la imagen del paciente según se detalla en el capítulo 4. Métodos y 
Material. Los resultados obtenidos de la impresión del personal sanitario (Tabla 5.26) 
tanto sobre la calidad de imagen y sonido en su relación con el paciente como sobre la 
calidad percibida por el paciente desde el punto de vista del médico son muy positivos. 
Tabla 5.26 Calidad de comunicación percibida por el personal sanitario 
Unidad Unidad de Unidad del Media Desv Valoración Coronaria Diálisis Dolor 
El personal sanitario 5 4 5 4,67 0,58 Muy bien 
ve al paciente 
El personal sanitario 5 4 4 4,33 0,58 Bien 
oye al paciente 
El paciente ve al 5 5 5 5,00 0,00 Muy bien personal sanitario 
El paciente oye al 5 4 4 4,33 0,58 Bien 
1 personal sanitario 
Total 5,00 4,25 4,50 4,58 0,43 Muy bien 
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Apenas hay diferencias entre la percepción de la calidad de imagen o sonido 
por parte del profesional médico y por parte del paciente. Los resultados totales son 
muy satisfactorios (4,50 = muy bien en la escala de Likert de 5 puntos adoptada), 
obteniendo la máxima valoración en la Unidad Coronaria. La Unidad del Dolor no 
consideró tan alta la calidad de interacción debido a las deficiencias auditivas de 
alguno de sus pacientes. La calidad de imagen se valoró muy positivamente en todos 
los casos dándosele dio mucha importancia en la Unidad Coronaria al poder controlar 
el medicamento que toma el paciente (Ver Figura 5.16). 
Figura 5.16 Comprobación de medicamento en la Unidad Coronaria 
En la Unidad de Diálisis el personal sanitario fue más exigente con la calidad 
de la imagen percibida como consecuencia de su interés en evaluar, según puede 
verse en la Figura 5.17, algunos aspectos en la imagen del paciente (hinchazón de 
piernas y brazos e infecciones en la zona del catéter principalmente) cuya valoración 
depende del color y de la resolución obtenida. 
Figura 5.17 Valoración visual en la Unidad de Diálisis 
Todos los profesionales destacaron la alta sensación de presencia real 
obtenida durante la comunicación con el paciente. No se estimaron diferencias 
significativas de la televisita en relación con la visita tradicional respecto a la calidad 
de la comunicación auditiva y visual. Los médicos no identificaron reservas o temores 
del paciente debidos al uso de la videocámara o la televisión para comunicarse a 
distancia desde el hogar. 
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La evaluación final realizada por los tres especialistas acerca de la facilidad de 
intercambio de información (5 = muy buena) y la satisfacción global del profesional 
médico (4,67 =muy buena) con la comunicación también resulta muy positiva tal como 
se detalla la Tabla 5.27 usando una escala de Likert de 5 puntos. 
Tabla 5.27 Facilidad de intercambio de información y satisfacción con la comunicación 
Unidad Unidad de Unidad del Media Desv Valoración Coronaria Diálisis Dolor 
Facilidad de intercambio 5 5 5 5,00 0,00 Muy de información buena 
Satisfacción global con la 5 4 5 4,67 0,58 Muy 
comunicación buena 
E) Riesgos de utilización del sistema para el personal sanitario 
El personal sanitario no destacó riesgos en el uso del sistema para la provisión 
del servicio de televisita (Ver Tabla 5.28, escala de Likert 1 = nada, 5 = muchos). Los 
aspectos técnicos de mayor interés fueron el conocer los problemas relacionados con 
la pérdida de datos y también con la imposibilidad de iniciar una comunicación. En 
cuanto a la seguridad de la información, no fue necesario recurrir a copias de 
seguridad de las bases de datos ya que no se detectaron problemas en el uso del 
servicio al haber comprobado esta cuestión con detalle en las pruebas de verificación 
técnica. 
Tabla 5.28 Riesgo de utilización del sistema para el personal sanitario 
Puntuación Valoración 
Unidad Coronaria N=1 
Problemas técnicos: pérdida de datos 5 Nada 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 4 Poco 
Riesgo total de uso 4,50 Nada 
Unidad de Diálisis N=1 
Problemas técnicos: pérdida de datos 4 Poco 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 4 Poco 
Riesgo total de uso 4,00 Poco 
Unidad del Dolor N=1 
Problemas técnicos: pérdida de datos 5 Nada 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 5 Nada 
Riesgo total de uso 5,00 Nada 
Total N=3 
Problemas técnicos: pérdida de datos 4,67 Nada 
Problemas técnicos: imposible comenzar sesión 4,33 p~~ Riesgo total de uso 4,50 Nada 
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La existencia de algún problema técnico al iniciar la sesión fue mencionada en 
la Unidad Coronaria y en la Unidad de Diálisis debido a pequeños problemas iniciales 
con la instalación de red en casa de dos pacientes. La conexión fue verificada y la 
única razón de no poder comenzar la sesión fue debida a que el paciente no tuviera 
encendido el equipo. Este hecho se resolvió a través de una llamada de teléfono. 
F) Motivación de uso del servicio de televisita del personal sanitario 
El personal sanitario destacó principalmente como motivación general para la 
provisión del servicio las ventajas del seguimiento rápido y continuado al paciente en 
su domicilio sin desplazarse al centro sanitario. El servicio de televisita facilita el 
contacto con el paciente con la frecuencia idónea en cada caso mejorando el 
conocimiento del estado de salud y el control del tratamiento. Otra razón de uso es 
aclarar al paciente dudas relacionadas con la medicación o el uso de equipos médicos 
•!• La motivación más importante resaltada por los especialistas de la Unidad 
Coronaria es la posibilidad de realizar un seguimiento continuo al paciente 
en las fases iniciales de tratamiento tras el alta hospitalaria. En este 
período (inferior a un mes) el contacto diario con el paciente (3 de los 6 
casos evaluados -50%-) es muy relevante lo que resulta casi imposible si 
es necesario desplazarse al hospital. El contacto posterior con periodicidad 
mensual o trimestral para valorar el progreso de salud del paciente y 
prevenir futuras situaciones de traslado inmediato al hospital (angina 
inestable de pecho, trombosis) es otra razón mencionada aunque más 
difícil de justificar en relación con su coste-efectividad. 
•!• La motivación de uso de la televisita en la Unidad de Diálisis se relaciona 
principalmente con dos cuestiones básicas: la prevención de problemas de 
salud en el paciente y la realización de la técnica terapéutica. La televisita 
es considerada una "herramienta" muy útil para valorar problemas 
asociados a la técnica de diálisis peritoneal (infecciones, balance de 
líquidos) y cerciorar que el paciente efectúa en su casa de modo adecuado 
el proceso prescrito. Asimismo, la televisita puede evitar un número 
sustancial de visitas innecesarias a la sala de emergencia del hospital 
(hasta un 90%). Otras razones destacadas son la facilidad de re-entrenar al 
paciente en la técnica sin que tenga que trasladarse al hospital y la 
posibilidad de introducir cambios en la terapia que puede ser 
complementada óptimamente con un servicio de telemonitorización. 
En la Unidad del Dolor, es patente el interés por la televisita al permitir un 
contacto breve incluso diario con el paciente que alivia su aislamiento y 
contribuye a mejorar psicológicamente su estado de ánimo pues la mayoría 
de estos pacientes no son curados de sus enfermedades. La posibilidad de 
que la familia consulte en poco tiempo al servicio sanitario de referencia 
sobre la conducta a seguir ante la aparición de síntomas no controlados, 
sobre todo en las últimas fases de una enfermedad, potencia mucho el uso 
del servicio. especialista valora el hacer ver a los responsables del 
servicio la situación del paciente, apoyado por la imagen y no sólo por la 
conversación telefónica, lo que alivia el estrés psicológico de la familia con 
la consiguiente disminución de ingresos en el hospital. También se destaca 
la utilidad de realizar cursos de adiestramiento y mantenimiento de los 
dispositivos (bombas de infusión) y resolver dudas durante el tratamiento. 
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G) Cambio en calidad de vida del paciente según el personal sanitario 
En este apartado se detallan los resultados de la valoración hecha por el 
personal sanitario acerca del impacto en la calidad de vida del paciente asociado al 
uso de la televisita. El análisis se ha realizado de modo análogo a la valoración hecha 
por los propios pacientes, es decir, atendiendo a las dimensiones del impacto en la 
vida del paciente y al cambio percibido en el progreso de la terapia prescrita. 
~ G.l) Impacto social en la vida de los pacientes desde la perspectiva médica 
No se apreciaron diferencias significativas entre la valoración hecha por los 
pacientes y la percibida por el personal sanitario sobre el impacto del servicio de 
televisita en la calidad de vida. La Tabla 5.29 y la Figura 5.18 detallan los datos 
obtenidos para cada paciente utilizando una escala de Likert cuyos valores oscilan 
entre 1 =Muy negativo y 5 = Muy Positivo. El impacto global se considera muy positivo 
(4,71) y superior al percibido por los pacientes (4,41). La especialista de la Unidad de 
Diálisis valoró el impacto más positivamente que los propios pacientes. La Unidad del 
Dolor obtuvo la mayor puntuación (5 = muy positivo) de manera unánime. En ningún 
caso se observó una valoración indiferente o negativa del impacto del servicio en la 
vida de los pacientes. 
Tabla 5.29 Impacto social en la vida de los pacientes: perspectiva médica 
Unidad Coronaria Mín Máx Media Desv Valoración 
UC1 UC2 UC3 UC4 UC5 UC6 
5 5 4 4 5 4 4 5 4,50 0,55 Positivo 
Unidad de Diálisis 
UD1 UD2 UD3 UD4 UD5 UD6 
4 5 4 5 5 5 4 5 4,67 0,52 Muy positivo 
Unidad del Dolor 
UR1 UR2 UR3 UR4 UR5 UR6 
5 5 5 5 5 5 5 5 5,00 0,00 Muy positivo 
Total 4 5 4,71 0,46 Muy positivo 
Impacto social: perspecti va médica 
5 
4 
6 
Figura 5.18 Perspectiva médica del impacto social en la vida de los pacientes 
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...,.. G.2) Progreso en la terapia observado por el personal sanitario 
El análisis del progreso en la terapia/ estado de salud del paciente percibido 
por el personal sanitario depende mucho de cada especialidad clínica en particular y 
de la situación sanitaria de cada paciente. La Tabla 5.30 presenta la valoración del 
progreso terapéutico realizada específicamente para cada paciente por parte del 
personal sanitario. Los valores obtenidos se han asociado a la percepción de progreso 
terapéutico de la siguiente forma: 1 = si, 2 = no y 3 = no aplicable (Ver Figura 5.19). 
Tabla 5.30 Perspectiva médica del impacto terapéutico en el paciente 
Si No No Valoración Unidad Coronaria aplicable 
UC1 UC2 UC3 UC4 UC5 UC6 
1 1 3 2 2 3 2 2 2 Igual 
Unidad de Diálisis 
UD1 UD2 UD3 UD4 UD5 UD6 
2 1 2 1 1 1 4 2 o Si 
Unidad del Dolor 
UR1 UR2 UR3 UR4 UR5 UR6 
3 3 3 3 3 3 o o 6 No aplicable 
Total 6 4 8 
Progreso terapéutico: perspectiva médica 
3 
2 
6 
Figura 5.19 Perspectiva médica del impacto terapéutico en los pacientes 
En la Unidad Coronaria, se valoró progreso en la terapia en dos pacientes; uno 
de ellos mostró mejora generalizada y el otro mejora en los síntomas. Los otros cuatro 
no experimentaron cambios plausibles considerando que en dos de ellos no es 
aplicable al estar completamente recuperados de su dolencia y usar el servicio con 
fines preventivos. En la Unidad de Diálisis, la especialista resaltó la mejora terapéutica 
en tres pacientes por las ventajas de mayor frecuencia y facilidad de seguimiento 
clínico. Dos pacientes se beneficiaron mucho del ahorro de tiempo usando la televisita 
y en otro caso se destacó el impacto positivo de paliar los problemas de movilidad en 
los resultados de la terapia además del valora añadido de una mejor comunicación 
con el doctor. En la Unidad del Dolor no se consideró aplicable el estudio del impacto 
terapéutico por ser pacientes crónicos con terapias de carácter paliativo. 
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H) Privacidad del paciente percibida por el personal sanitario 
El personal sanitario coincidió en considerar muy alta la privacidad garantizada 
por el sistema y por el servicio de televisita en relación con la información y la atención 
al paciente. La Tabla 5.31 muestra la valoración obtenida, 4,33 = alta en la escala de 
Likert de 5 puntos empleada (rango 1 = muy baja, 5 = muy alta). En la Unidad de 
Diálisis, la confianza en la inviolabilidad del sistema fue algo menor y en los tres 
grupos de profesionales se incidió en la importancia de asegurar la intimidad del 
paciente durante la sesión de telemedicina evitando interrupciones o que algún 
individuo ajeno al servicio pueda entrometerse o acceder a la comunicación 
establecida entre el médico y el paciente. 
Tabla 5.31 Privacidad percibida por el personal sanitario 
N Puntuación Valoración 
Unidad Coronaria 1 5 Muy alta 
Unidad de Diálisis 1 3 Media 
Unidad del Dolor 1 5 Muy alta 
TOTAL 3 4,33 Alta 
La participación de algunos especialistas en la definición del protocolo de 
información y las restricciones de consulta de los datos a partir de la identificación del 
usuario junto con la de utilización claves de acceso contribuyó favorablemente a la 
confianza en la protección de los datos gestionados por el sistema. 
!) Satisfacción del personal sanitario con el servicio "a distancia" 
De modo paralelo al estudio hecho con los pacientes, el análisis de la 
satisfacción del personal sanitario desde un punto de vista clínico con la provisión y 
utilización de un servicio de seguimiento "a distancia" contempló tanto la dimensión 
global de confianza "médica" en la televisita como aspectos individuales asociados a 
cada caso clínico en particular. Esta aproximación permitió realizar una comparación 
detallada entre la percepción "clínica" de la provisión del servicio de televisita por parte 
del paciente y del personal sanitario para algunos aspectos críticos. 
La confianza de los tres especialistas consultados en cuanto al seguimiento del 
paciente en su hogar desde el centro sanitario es muy alta (Tabla 5.32, escala de 
Likert de 5 puntos con valores 1 = muy baja y 5 = muy alta).). La Unidad Coronaria y la 
Unidad del Dolor coincidieron en esta valoración y la Unidad de Diálisis consideró alta 
la confianza clínica en el uso de la televisita. 
Tabla 5.32 Confianza global en el seguimiento del paciente hecho "a distancia" 
N Puntuación Valoración 
Unidad Coronaria 1 5 Muy alta 
Unidad de Diálisis 1 4 Alta 
Unidad del Dolor 1 5 Muy alta 
TOTAL oJ 4,67 Muy alta 
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La Tabla 5.33 detalla los resultados obtenidos individualmente acerca de la 
confianza del personal sanitario en el seguimiento hecho "a distancia" para cada uno 
de los pacientes. Se usó una escala de Likert de 5 puntos haciendo corresponder el 
valor mínimo de confianza "1" para "muy insatisfecho" y "5" para "muy satisfecho". El 
estudio comprende los siguientes aspectos: 
•!• Examen clínico adecuado a través de la televisita en el hogar 
•!• Comprensión clara por parte del personal sanitario del estado de salud del 
paciente e identificación de problemas clínicos 
•!• Comparativa entre los resultados provenientes del seguimiento "a distancia" 
con los obtenibles mediante una revisión clínica convencional 
•!• Necesidad adicional de revisión clínica o contacto físico con personal 
sanitario 
Tabla 5.33 Confianza paciente por paciente en el seguimiento hecho "a distancia" 
Media Desv Valoración 
Unidad Coronaria N=6 
"467'' 0,58 Tot. Acuerdo Examen clínico adecuado ..... ' ::-. ,;, .: . .:::>: 
Comprensión clara del estado de salud del paciente 4,50 0,55 Acuerdo 
Validez de resultados televisita 1 televisita convencional 3,83 0,98 Acuerdo 
No necesidad de contacto físico adicional 2,83 0,98 Medio 
Unidad de Diálisis N=6 
Examen clínico adecuado 3,00 0,00 Medio 
Comprensión clara del estado de salud del paciente 4,00 0,00 Acuerdo 
Validez de resultados televisita 1 televisita convencional 4 OO. :::::: .. :¡ .. : . ::::: 0,00 Acuerdo 
No necesidad de contacto físico adicional 3,00 0,00 Medio 
Unidad del Dolor N=6 
Examen clínico adecuado 5,00 0,58 T ot. Acuerdo 
Comprensión clara del estado de salud del paciente :<:s;oo:> 0,55 T o t. Acuerdo 
Validez de resultados televisita 1 televisita convencional 5,00 0,98 T o t. Acuerdo 
No necesidad de contacto físico adicional 5,00 0,98 T o t. Acuerdo 
Total N=18 
Examen clínico adecuado 4,22 0,39 Acuerdo 
Comprensión clara del estado de salud del paciente )i;${) .. 0,37 Tot. Acuerdo 
Validez de resultados televisita 1 televisita convencional 4,28 0,65 Acuerdo 
No necesidad de contacto físico adicional 3,61 0,65 Acuerdo 
aspecto más resaltado entre las tres especialidades es la "comprensión del 
estado salud del paciente por el personal sanitario" -4,50-. la Unidad Coronaria, 
el examen clínico fue valorado totalmente adecuado en casi la totalidad de los casos 
(5 de 6) y en la Unidad de Diálisis se dio más énfasis a la validez de los resultados de 
la televisita frente a la visita clínica convencional. El especialista de la Unidad del Dolor 
no mostró diferencias cuantitativas entre los pacientes y estuvo totalmente de acuerdo 
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con los cuatro aspectos analizados considerando que no tuvo en cuenta el requisito de 
revisión del dispositivo médico al valorar la necesidad de contacto físico adicional. 
La Figura 5.20 muestra comparativamente los datos obtenidos para cada 
unidad clínica. La Unidad de Diálisis (Figura 5.21) tiene unos requisitos más exigentes 
de seguimiento de la terapia en cuanto a contacto médico-paciente lo que justifica una 
valoración no tan alta como en las otras dos unidades de la confianza en los 
resultados del "seguimiento" a distancia. Aunque alta, la ausencia de necesidad de 
contacto físico adicional alcanza un valor inferior al resto de los parámetros. 
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Figura 5.20 Confianza del personal sanitario en el seguimiento hecho "a distancia" 
Figura 5.21 Personal de la Unidad de Diálisis realizando una televisita 
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J) Opinión del personal sanitario sobre el uso continuado del servicio 
El estudio de la intención de uso continuado del servicio en rutina clínica por 
parte del personal sanitario es un factor determinante a la hora de valorar su posible 
implantación efectiva. El aspecto estudiado se refiere, análogamente a la valoración 
hecha con los pacientes, a la provisión del servicio una vez finalizada la fase 
experimental objeto del análisis que aquí se presenta. Tal como resumen los datos de 
la Tabla 5.34, el personal sanitario especificó la intención de uso del servicio y su 
similitud, capacidad de sustitución o complemento respecto a la visita convencional. 
Los resultados se ha clasificado mediante una escala de Likert de 5 puntos 
reservando el valor mínimo "1" para opiniones "totalmente en desacuerdo" y "5" para 
"totalmente de acuerdo". En las tres especialidades, se manifestó el total acuerdo en 
continuar utilizando el servicio y de manera complementaria a la visita tradicional. 
Tabla 5.34 Intención de continuidad de uso del servicio por el personal sanitario 
Puntuación Valoración 
Unidad Coronaria N=1 
Continuar usando el servicio 5 T o t. Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional 4 Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional 5 T ot. Acuerdo 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional 5 T o t. Acuerdo 
Unidad de Diálisis N=1 
Continuar usando el servicio 5 T ot. Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional 4 Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional 4 Acuerdo 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional 5 T ot. Acuerdo 
Unidad del Dolor N=1 
Continuar usando el servicio 5 T o t. Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional 5 T ot. Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional 4 Acuerdo 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional 5 T o t. Acuerdo 
Total N=3 
Continuar usando el servicio 5,00 T ot. Acuerdo 
Usar el servicio es similar a la visita tradicional 4,33 Acuerdo 
Usar el servicio en lugar de la visita tradicional 4,33 Acuerdo 
Usar el servicio en complemento a la visita tradicional 5,00 T ot. Acuerdo 
En cuanto a la Unidad Coronaria, se plantea la sustitución de la visita 
tradicional por la televisita prácticamente en todos los casos de pacientes estables en 
programa preventivo. La Unidad del Dolor tiene una opinión parecida pero requiere 
mantener una proporción mínima de visitas al centro sanitario para realizar 
exploraciones físicas de rutina, análisis clínicos o recargar el dispositivo implantable. 
La Unidad de Diálisis complementaría la visita tradicional con un número superior de 
sesiones de televisita. 
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K) Implantación en el entorno clínico-laboral 
En este apartado se han detallado los aspectos críticos para la provisión e 
integración efectiva de la televisita en rutina clínica. El personal sanitario evaluó los 
cambios organizativos previstos para la sostenibilidad del servicio y las ventajas de 
uso en cuanto a la eficacia de la atención suministrada [TA Y99], capacidad de uso 
prolongado por parte de los pacientes, eficiencia dentro del marco asistencial y 
optimización de recursos humanos. Finalmente se recoge una valoración cualitativa 
global de las impresiones expresadas por los participantes de las tres especialidades 
clínicas involucradas. 
~ K.l) Cambios organizativos previstos para el personal sanitario 
Las características laborales del entorno sociosanitario de implantación no 
favorecen en la actualidad la contratación de personal adicional para la provisión del 
servicio de televisita sino que más bien contribuyen a la reorganización de la actividad 
del personal sanitario existente con el fin de atender la provisión del servicio. Se 
detalla a continuación, la valoración hecha en cada unidad. 
•!• El jefe de servicio de la Unidad Coronaria no planteó la necesidad de 
cambios organizativos específicos, teniendo en cuenta la distribución actual 
del servicio donde se atienden pacientes principalmente a demanda según 
la urgencia y también de manera programada. El personal sanitario 
dedicaría tiempo a la atención de televisita dentro de la planificación del 
trabajo actual. 
•!• La especialista de la Unidad de Diálisis mencionó la posibilidad futura de 
asignar una enfermera con un médico -en paralelo con otras tareas- para 
el uso del equipo y provisión del servicio en caso de que se requiera una 
sesión de televisita. 
•!• La organización de la televisita en la Unidad del Dolor se realiza asignando 
a un médico especialista el trabajo de proveer las sesiones en una franja 
horaria predefinida. De modo similar, una enfermera estaría encargada de 
atender una sesión en caso de necesitar la realización de una televisita de 
urgencia fuera del horario convenido. 
K.2) Eficacia de la atención sanitaria suministrada con la televisita 
Según se detalla en el capítulo "Métodos y Material", la medida de la 
contribución del servicio de televisita en la mejora de la eficacia de la atención 
sanitaria provista se ha evaluado atendiendo a los siguientes aspectos: 
1. Capacidad de ver al paciente en el entorno del hogar 
2. Posibilidad de atender al paciente en situaciones críticas 
3. Influencia de la televisita en el ajuste de la terapia 
4. Capacidad de realizar la terapia en el entorno domiciliario 
5. Impacto positivo en la calidad de las intervenciones 
El análisis de los datos recogidos se ha centrado principalmente en valorar el 
impacto de la provisión del servicio en el hogar del paciente sobre la eficacia de la 
atención sanitaria -seguimiento y terapia- provista en el entorno clínico. 
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El valor que obtuvo mayor impacto en mejorar la eficacia de la atención 
sanitaria ha sido la capacidad de realizar la terapia en el entorno domiciliario tal como 
muestra la Tabla 5.35. La influencia de la televisita en el ajuste de la terapia 
domiciliaria se considera muy positivo así como el impacto en la calidad de las 
intervenciones. En la Unidad de Diálisis no se da tanto valor a la eficacia de realizar la 
terapia en el entorno domiciliario en relación con la televisita ya que ésta es una 
cuestión intrínseca de la propia técnica de diálisis peritoneal ambulatoria. 
Tabla 5.35 Eficacia en la calidad de la atención sanitaria con la televisita 
Ver al paciente en su 
propio hogar 
Atender al paciente en 
situaciones críticas 
Influencia de la televisita 
en el ajuste de la terapia 
Realizar la terapia en el 
entorno domiciliario 
Impacto en la calidad de 
las intervenciones 
Total 
5 
4 
3 
2 
Unidad Unidad de Unidad del 
Coronaria Diálisis Dolor 
5 5 5 
5 4 2 
5 4 5 
5 3 5 
5 4 5 
5,00 4,00 4,40 
Eficacia de calidad asistencial 
Media Desv Valoración 
5,00 0,00 Muy buena 
3,67 1,53 Buena 
4,67 0,58 Muy buena 
4,33 1 '15 Buena 
4,67 0,58 Muy buena 
4,47 0,77 Buena 
Unidad del Dolor 
Unidad de Diálisis 
Figura 5.22 Eficacia en la calidad de la atención sanitaria: comparativa 
Según se ve gráficamente en la Figura 5.22, la Unidad Coronaria fue el entorno 
clínico donde más se valoró en todos los aspectos el impacto de la televisita en la 
calidad de la atención sanitaria provista en el domicilio del paciente. 
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Ji~~- K.3) Capacidad de uso continuado por parte de los pacientes 
La posibilidad de implantar el servicio en el entorno clínico laboral depende 
claramente de que el paciente tenga capacidad de usar el servicio de modo natural 
permitiendo al personal sanitario realizar un examen clínico adecuado. La Tabla 5.36 
refleja esta consideración en función de la percepción individual obtenida por el 
especialista para cada uno de los pacientes. El personal sanitario valoró, usando una 
escala de Likert de 5 puntos (1 = muy baja, 5 = muy alta), tres aspectos 
principalmente: la aptitud del paciente para utilizar el equipo necesario, la posibilidad 
del paciente de proporcionar al médico la información necesaria para su seguimiento y 
la capacidad del paciente de realizar las tareas requeridas por el médico. 
Tabla 5.36 Capacidad de uso continuado por parte de los pacientes 
Unidad Coronaria Media Desv Valoración 
UC1 UC2 UC3 UC4 UC5 UC6 
Aptitud para utilizar el 
equipo necesario 5 4 4 2 5 4 4,00 1 '10 Alta 
Posibilidad de proveer 
información de control 5 5 4 4 5 4 4,50 0,55 Muy alta 
Capacidad de realizar 
tareas requeridas 5 4 4 5 5 4 4,50 0,55 Muy alta 
Unidad de Diálisis 
UD1 UD2 UD3 UD4 UDS UD6 
Aptitud para utilizar el 
equipo necesario 3 5 5 4 4 5 4,33 0,82 Alta 
Posibilidad de proveer 
información de control 4 5 5 5 5 5 4,83 0,41 Muy alta 
Capacidad de realizar 
tareas requeridas 4 5 5 5 4 5 4,67 0,52 Muv alta 
Unidad del Dolor 
UR1 UR2 UR3 UR4 UR5 UR6 
Aptitud para utilizar el 
equipo necesario 5 4 4 o 5 4 3,67 1,86 Alta 
Posibilidad de proveer 
información de control 5 5 4 4 5 4 4,50 0,55 Muy alta 
Capacidad de realizar 
tareas requeridas 5 4 4 5 5 4 4,50 0,55 Muy alta 
En los tres casos, los especialistas consideran muy alta la capacidad del 
paciente para proporcionar al personal sanitario información adecuada para su 
seguimiento y control así como la de realizar tareas -medir parámetros biológicos, 
hacer algún ejercicio- utilizando el servicio de televisita. La facilidad de dar al médico 
información crítica del estado del paciente ha sido muy destacada en la Unidad de 
Diálisis donde es muy importante un seguimiento estricto de la terapia prescrita. A 
pesar de que los pacientes de la Unidad del Dolor tienen más dificultades para usar el 
equipo por sí mismos debido a su avanzada edad y estado de salud más deteriorado 
el especialista considera alta su capacidad de uso continuado del sistema. 
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..,. K.4) Eficiencia dentro del marco asistencial 
La eficiencia de uso del sistema y de la provisión del servicio de televisita se ha 
medido en términos de la posibilidad del personal sanitario para completar su labor 
asistencial de manera adecuada y en el tiempo preciso. La escala de Likert de 5 
puntos definida asocia valores bajos (1 = Muy mala) a los casos en que la eficiencia 
del sistema 1 servicio es reducida (seguimiento inadecuado en tiempo incorrecto) y 
valores más altos (5 = Muy buena) a los casos en los que el personal sanitario valoró 
de manera satisfactoria el equilibrio calidad/ tiempo para la provisión del servicio. La 
Tabla 5.37 resume los resultados obtenidos correspondiendo el valor 4,17 a una 
valoración cualitativamente "buena" de la eficiencia total. 
Tabla 5.37 Eficiencia de provisión del servicio en el marco asistencial 
Unidad Unidad de Unidad del Media Desv Valoración Coronaria Diálisis Dolor 
Realizar el seguimiento del 4 3 5 4,00 1,00 Muy 
modo adecuado buena 
Completar el trabajo más 5 3 5 4,33 1,15 Buena 
rápidamente 
Total 4,50 3,00 5,00 4,17 1,08 Buena 
Eficiencia dentro del marco asistencial 
Unidad del Dolor 
Unidad de Diálisis 
Unidad Coronaria 
Figura 5.23 Eficiencia dentro del marco asistencial: comparativa 
La comparación gráfica entre las tres especialidades se muestra en la Figura 
5.23. La Unidad Coronaria puso énfasis en la ventaja de completar el trabajo de 
manera más rápida y en la Unidad del Dolor se valoró máxima la eficiencia de uso 
tanto del sistema como del servicio. En la Unidad de Diálisis, la posibilidad de realizar 
el seguimiento en menos tiempo no se considera extensamente ya que el protocolo 
asistencial requiere completar ciertas tareas -revisión de parámetros- cuya duración 
no está relacionada con el uso de la televisita. La eficiencia del sistema se valora más 
en cuanto a la capacidad manifiesta de poder atender más pacientes según detalla el 
apartado siguiente. 
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.,... K.5) Optimización de recursos humanos: efectividad 
Un factor esencial para la integración adecuada del servicio en el entorno 
asistencial es la capacidad de mejor asignación 1 distribución de los recursos 
humanos. Este aspecto incide tanto en la eficiencia el sistema y servicio como en su 
efectividad de utilización por un amplio colectivo de usuarios -personal sanitario y 
pacientes-. El personal sanitario participante tuvo en consideración el hecho de que la 
consulta con el paciente lleve menos tiempo además de la capacidad de hacer un 
seguimiento a más pacientes y con mayor frecuencia. La Tabla 5.38 detalla las 
respuestas obtenidas en cada especialidad mediante una escala de Likert de 5 puntos 
con valor "1" para "totalmente en desacuerdo" y "5" para "totalmente de acuerdo". 
Tabla 5.38 Optimización de recursos asistenciales 
La consulta e intervención 
lleva menos tiempo 
Se puede atender a más 
pacientes en un día 
Seguimiento clínico al 
paciente más frecuente 
Total 
5 
4 
3 
2 
Unidad Unidad de Unidad del Media Desv Coronaria Diálisis Dolor 
5 4 2 3,67 1,53 
5 4 4 4,33 0,58 
5 5 4 4,67 0,58 
5,00 4,33 3,33 4,22 1,05 
Optimización de recursos asistenciales 
Unidad del Dolor 
Unidad de Diálisis 
Total 
Valoración 
De 
acuerdo 
De 
acuerdo 
Tot. de 
acuerdo 
De 
acuerdo 
Figura 5.24 Optimización de recursos asistenciales: efectividad comparada 
El resultado global expresado por los especialistas participantes es que el 
sistema y servicio es efectivo en cuanto al impacto en la optimización de los recursos 
humanos 1 asistenciales -4,00 sobre 5,00-. La variación según la especialidad es muy 
significativa; en la Unidad Coronaria, se valoró en todos los casos menor tiempo así 
como mayor número y frecuencia de pacientes que pueden atenderse. En la Unidad 
de Diálisis, la mejor contribución a la efectividad del servicio se refiere al seguimiento 
más frecuente mientras que en la Unidad del Dolor se valora mucho más la posibilidad 
de atender más pacientes al día ya que el tiempo de consulta con el paciente no varía. 
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L) Valoración global del servicio 
Los aspectos principales destacados en la valoración global del servicio se han 
agrupado de modo análogo a la evaluación hecha por los pacientes. No existen 
diferencias muy significativas entre las tres unidades clínicas participantes en cuanto a 
los beneficios más relevantes de la provisión del servicio de televisita dentro del marco 
sanitario existente. Los aspectos que se han mencionados principalmente son: 
•!• Reducción del desplazamiento del paciente al hospital 
Las especialidades en las que la reducción del desplazamiento del paciente ha 
sido mencionada con más énfasis fueron la Unidad de Diálisis y la Unidad del Dolor ya 
que el traslado del paciente es complicado en muchos casos especialmente entre los 
pacientes con discapacidades motoras que necesitan una ambulancia para ser 
trasladados. En el caso de la Unidad Coronaria, el interés se centra en dar un 
seguimiento intensivo en los primeros días de tratamiento del paciente en casa que no 
puede hacerse si tiene que desplazarse diariamente al hospital. 
•!• Comunicación médico-paciente: atención personal 
En la Unidad del Dolor se dio especial énfasis a la calidad y personalización de 
la comunicación entre médico y paciente gracias al contacto audiovisual. El personal 
sanitario de la Unidad Coronaria valora mucho la capacidad de conocer los hábitos de 
vida del paciente de modo más preciso al entablar un diálogo con él en su propia casa. 
La Unidad de Diálisis da prioridad a la importancia de un seguimiento más exhaustivo 
impulsado por el mayor contacto personal derivado del uso del sistema. 
•!• Comodidad y apoyo al paciente 
La mayor comodidad y apoyo psicológico al paciente es un beneficio destacado 
frecuentemente por el especialista de la Unidad del Dolor, principalmente debido al 
estado más deteriorado en que se encuentran sus pacientes. La Unidad de Diálisis 
valora en mayor medida el poder asesorar al paciente en situaciones de duda sobre la 
técnica de CAPO. La Unidad Coronaria destacó la facilidad de uso del servicio de 
televisita para el médico y para el paciente en su domicilio así como el interés de 
resolver dudas del paciente relacionadas con la medicación y actividad diaria. 
•!• Provisión y mejora de la atención sanitaria 
La Unidad de Diálisis resalta como beneficio inmediato el hecho de usar el 
servicio para organizar mejor la atención sanitaria optimizando los recursos materiales 
y humanos en cuanto a sesiones de entrenamiento de los pacientes en la técnica para 
mejorar la educación del paciente frente a complicaciones o nuevos desarrollos 
tecnológicos. El especialista de la Unidad del Dolor aumentaría la frecuencia de 
provisión asistencia clínica-psicológica al paciente gracias a la facilidad del 
contacto inmediato complementando de este modo la atención dad en el hospital. En 
la Unidad Coronaria, se valora fundamentalmente tanto la mejora asistencial para 
pacientes de riesgo en terapia intensiva en el domicilio como la actividad preventiva 
para colectivos de pacientes más estables. 
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5.2.5 Confirmación del modelo de provisión 
5.2.5.a Relación de casos clínicos de referencia 
La metodología de Checkland (MSF) propone en la etapa correspondiente a 
esta fase una valoración de las opciones deseables y factibles en cuanto a la puesta 
en marcha del sistema o servicio. La confirmación de alternativas identificadas entre 
los beneficios del modelo de provisión con pacientes reales del servicio de televisita 
presentado en este trabajo se ha realizado a través del estudio de tres casos clínicos 
representativos de las tres especialidades médicas involucradas en este trabajo: 
Unidad Coronaria, Unidad de Diálisis y Unidad del Dolor. 
Los aspectos recogidos, según se detalla en el capítulo "Métodos y material" 
incluyen detalles del paciente, aplicación del servicio de televisita, objetivos 
particulares del servicio para cada caso clínico, modelo de cuidado actual, mejoras 
percibidas usando la televisita, temas explorados con el uso y un testimonio personal. 
Los casos clínicos para cada paciente se han elaborado contando con la colaboración 
de cada especialista que controla directamente su estado de salud y tratamiento. 
A) Caso Clínico 1: Unidad Coronaria 
El paciente elegido es un varón de 71 años con hipertensión arterial (HTA) que 
ha sido tratado en la Unidad Coronaria y en la actualidad está en tratamiento médico 
preventivo de infarto de miocardio. 
~ A.l) Detalles del paciente 
•!• Nombre: JGA 
•!• Edad: 71 años 
•!• Diagnóstico: HT A. Angina inestable de pecho. Injerto de Bypass en Arteria 
Coronaria e infarto de miocardio peri-operatorio. 
•!• Capacidad física: Fatiga en piernas y brazos tras caminar 100 metros. 
Episodios frecuentes de dolor pectoral. Ninguna limitación física adicional 
•!• Habla: Normal 
•!• Visión: Limitación parcial debido a trasplante de córnea y cataratas 
bilaterales. 
•!• Actividad diaria: Autónomo para actividades de la vida diaria 
•!• Entorno social: D. JGA vive con su mujer en casa y no padece minusvalías. 
A.2) Aplicación del servicio de televisita en el hogar 
propósito principal es evaluar el potencial de utilizar aplicaciones de banda 
ancha para proveer un servicio interactivo de televisita en el hogar para pacientes de 
la Unidad Coronaria. D. JGA ha usado una conexión bidireccional de 384 kbps entre 
su casa y el hospital. El equipo de televisita en el domicilio gestiona la comunicación 
con la red y se conecta a la televisión. Una pequeña cámara colocada sobre la TV 
capta la imagen y sonido del paciente que se transmite a la Unidad Coronaria del 
hospital al mismo tiempo que otra cámara similar recoge y envía a la casa el audio y 
vídeo del doctor. El personal sanitario usa un protocolo electrónico ad hoc para 
identificar, registrar y revisar aspectos críticos de la salud y terapia del paciente. 
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~ A.3) Objetivos del servicio de televisita para D. JGA 
1. Evaluar la utilidad del sistema interactivo para JGA en reducir el riesgo de 
reinfarto y otros síntomas durante los cambios en la terapia. 
2. Mejorar la calidad de vida de JGA al facilitarle que pueda consultar al 
doctor diariamente su presión arterial y otros síntomas evitando la 
necesidad frecuente de acudir al hospital o ser ingresado. 
3. Explorar la aceptación del servicio de televisita por JGA. 
4. Valorar la aceptación del sistema y tecnología empleada por parte del 
personal sanitario. 
~ A.4) Objetivos particulares de las sesiones de televisita con D. JGA 
1. Monitorizar la presión arterial diariamente 
2. Valorar síntomas clínicos (angina, fatiga, vértigo, ... ) 
3. Ajustar la terapia antihipertensión y antiisquémica cuando sea necesario 
4. Monitorizar el estado clínico tras los cambios en la terapia 
5. Dar respuesta inmediata a información y consejo requerido por JGA. 
6. Evitar admisiones innecesarias de urgencia de JGA. 
7. Asegurar la mejor gestión clínica para incluso en situaciones críticas. 
~ A.5) Modelo de cuidado antes de usar la televisita 
Protocolo normal: Visita programada al hospital cada 3 meses. Readmisión 
adicional en urgencias a petición de JGA por sentir algún síntoma nuevo o progresivo. 
~ A.6) Mejora del cuidado percibido usando la televisita 
•:• Mejor calidad asistencial y calidad de vida para JGA. 
•!• Mejora en la satisfacción de JGA con el seguimiento clínico por televisita. 
•:• Disminución del miedo de JGA sobre su estado clínico -se sintió más 
seguro durante la experiencia-
Mejora de satisfacción de su doctor. 
A. 7) Temas explorados con el uso 
La seguridad y confianza en la atención médica no varía mucho del cuidado 
normal. El cumplimiento y seguimiento de la terapia es controlado de mejor manera 
mejor -más frecuente- lo que mejora tanto la confianza del paciente y del personal 
sanitario en el éxito de la terapia. La interacción del paciente con el doctor no cambia 
en comparación con la consulta cara a cara. 
El entrenamiento se hizo en la casa del paciente la primera vez que usó el 
sistema. Al principio, el paciente y su esposa temían no ser capaces de usar la 
tecnología. Les ayudó mucho saber que otros pacientes habían usado y validado 
satisfactoriamente el contacto con del doctor. La reticencia inicial desapareció 20 
minutos después usar el sistema sin ayuda del experto. 
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~ A.8) Testimonio personal 
"Me siento más seguro en casa ya que tengo atención médica frecuente 
de mi médico sobre el tratamiento que sigo. Si tengo una duda, puedo 
consultarla con ella y me da respuesta inmediata sobre qué hacer. El contacto 
con ella fue más fácil y no necesité ir al hospital para revisar mi tratamiento." 
JGA. Paciente de la Unidad Coronaria 
~ A.9) Conclusión 
El paciente puede ser monitorizado más estrechamente y en menor tiempo. La 
aplicación del servicio es coste-efectiva ya que lleva mucho más tiempo atender al 
paciente en el hospital -se necesita pedir el informe médico, un celador que traiga la 
documentación, otra persona para tomar la tensión, etc.-. Con el servicio de televisita, 
aunque no haya exploración física, pueden atenderse más pacientes en menos tiempo 
(3 a 1). Además no hace falta involucrar más personal sanitario para atender al 
paciente mientras está en la sala de espera. 
"Puedo aumentar el número de visitas ya que llevan menos tiempo lo 
que me permite atender a más paciente." 
Dra. Jiménez. UCI- Hospital Severo Ochoa 
B) Caso Clínico 2: Unidad de Diálisis 
La paciente participante es una mujer de 30 años con Glomerulonefritis 
Membranoproliferativa e insuficiencia renal crónica desde los 22 años. Estuvo en 
hemodiálisis y después tuvo un riñón trasplantado que fue operativo durante dos años. 
Después entró en el programa de diálisis peritoneal pues padecía hipertensión severa. 
Durante 6 años en diálisis peritoneal domiciliaria, se ha podido doctorar en pedagogía 
y accedió a un puesto de trabajo. Presión sanguínea controlada en la actualidad. 
B.l) Detalles del paciente 
•!• Nombre: AHG 
•!• Edad: 30 años 
•!• Diagnóstico: Glomérulo nefritis membranoproliferativa. Insuficiencia renal 
crónica. Diálisis peritoneal 
•!• Capacidad física: Total 
•!• Habla: Normal 
•!• Visión: Normal 
Actividad diaria: Trabaja como profesora en un colegio. totalmente 
autónoma para sus actividades diarias. 
•!• Entorno social: Vive en casa con sus padres ya que está en diálisis desde 
que era una niña. En este periodo, fue al colegio y a la universidad y tiene 
un trabajo. Apenas dispone de tiempo para desplazarse al hospital. 
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~ B.2) Aplicación del servicio de televisita en el hogar 
La aplicación más importante de utilizar aplicaciones de alta velocidad es la 
capacidad para dar un servicio interactivo de televisita en el hogar a los pacientes de 
la Unidad de Diálisis. AHG ha utilizado una conexión bidireccional de 384 kbps entre 
su casa y el hospital de referencia. El equipo de televisita en el domicilio se conecta a 
la televisión y a la toma de red. La imagen y sonido del paciente son captados por una 
pequeña cámara situada sobre la televisión desde donde se transmite a la Unidad de 
Diálisis del hospital simultáneamente a otra cámara igual recoge y envía el sonido e 
imagen del doctor a la casa del paciente. Los especialistas en el centro sanitario 
valoran y revisan cuestiones esenciales sobre la salud y terapia del paciente apoyados 
por el contacto audiovisual de alta calidad y un protocolo asistencial definido .. 
~ B.3) Objetivos del servicio de televisita para Dña. AHG 
1. Evaluar la utilidad del sistema interactivo para valorar la realización 
adecuada de la técnica de CAPO. 
2. Mejorar la calidad de vida de AHG facilitando un control o seguimiento de 
su tratamiento sin tener que desplazarse al hospital. 
3. Explorar la aceptación del servicio por AHG y su familia. 
4. Explorar el interés de uso del sistema por las doctoras y enfermeras de la 
Unidad de Diálisis. 
~ B.4) Objetivos particulares de las sesiones de televisita con Dña. AHG 
1. Apoyar la técnica de diálisis peritoneal domiciliaria. 
2. Controlar con frecuencia algunos parámetros de salud tales como: presión 
sanguínea, peso, volumen de líquido de diálisis drenado en 24 horas y 
presencia de edema. 
3. Evitar al menos un 50% de las consultas programadas en el hospital. 
4. Entrenar al paciente sobre los nuevos avances tecnológicos para la diálisis 
peritoneal. 
5. Apoyar al paciente en caso de emergencia evitando visitas innecesarias a 
la unidad de urgencias del hospital 
B.5) Modelo de cuidado antes de usar la televisita 
En caso de no surgir problemas con la técnica de CAPO (Continuos 
Ambulatory Peritoneal Dialysis), la paciente va al hospital una vez al mes para 
consulta con la doctora y el personal de enfermería. En ese momento, se realiza la 
evaluación clínica valorando los indicadores clínicos, la presión arterial, el peso, la 
presencia de edema y el estado del catéter peritoneal. En caso de existir alguna 
sospecha de infección, se efectúan modificaciones del tratamiento en relación con 
estos parámetros y también tratamiento farmacológico de la hipertensión y del 
metabolismo del calcio y fosfatos. La paciente utiliza el teléfono cuando quiera que 
necesita preguntar alguna duda o consultar sobre una situación de emergencia antes 
de acudir a urgencias en el hospital. 
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~ B.6) Meiora del cuidado percibido usando la televisita 
La paciente no requiere acudir al hospital a no ser que se detecte un problema 
médico durante la sesión de televisita o se sienta mal. El seguimiento de la terapia se 
controla con una precisión mucho mayor y las dudas que tenga la paciente 
relacionadas con la utilización de la cicladora de diálisis peritoneal ambulatoria pueden 
aclararse directamente en la casa. 
~ B. 7) Te mas explorados con el uso 
•!• La paciente se siente más segura en su relación personal con el médico 
gracias al uso continuado del servicio. 
•!• Una higiene adecuada es muy importante para este tipo de pacientes y el 
sistema permite al personal sanitario comprobar este tema tan crítico. 
•!• El interés en continuar con la terapia aumenta gracias a la posibilidad de 
tener un mejor contacto con el doctor. 
•!• La relación personal con el médico ha mejorado y el paciente no siente que 
su privacidad sea invadida en el hogar. 
La sesión de entrenamiento sólo necesitó dedicar 15 minutos en casa de la 
paciente. Fue más importante lograr que se sintiera cómoda y relajada usando el 
equipo que mostrarle cómo manejar la aplicación. Una vez que se estableció el 
contacto con el personal sanitario, no sólo la paciente sino también su familia participó 
activamente en la sesión de televisita. Aunque para evitar una dependencia del 
sistema se avisó previamente acerca de la duración limitada del período de provisión 
del servicio en la experiencia realizada, la paciente puso un especial interés en 
continuar usando el servicio de televisita en el hogar de forma frecuente. 
~ B.8) Testimonio personal 
"Tenía un poco de miedo de usar el sistema porque no lo conocía. Me 
encantó poder hablar con mi doctora sobre el tratamiento actual sin tener que ir 
al hospital. Incluso puedo mostrarle los líquidos de la bolsa, el color de la piel y 
el orificio del catéter para estar segura de que todo va bien. Tengo poco tiempo 
libre y esta es una manera estupenda de mejorar el contacto con la doctora." 
AHG. Paciente de/a Unidad de Diálisis 
B.9) 
"La terapia en el hogar para pacientes en diálisis perifonea/ algunas 
veces significa un gran esfuerzo. Apoyar al paciente con un contacto fácil y 
personal mediante el servicio de televisita mejora la posibilidad de trabajar con 
algunos de ellos y ayuda en caso de gran dependencia.". 
Dra. Gallar, Unidad de Diálisis - Hospital Severo Ochoa. 
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C) Caso Clínico 3: Unidad del Dolor 
La paciente elegida es una mujer de 71 años con dolor secundario 
incapacitante crónico por osteoporosis debida a asma crónica en tratamiento crónico 
con corticoides. Presenta fractura vertebral múltiple y en el momento de la primera 
consulta está en cama durante casi seis meses. Antes de tratamiento múltiple, es 
seleccionada para implantar una bomba con un catéter espinal para infusión de 
morfina. Después del implante, es derivada a casa. El sistema de televisita permite 
controlar las posibles complicaciones de la morfina espinal y el aspecto de la herida 
por la intervención quirúrgica sin desplazamiento del paciente al hospital. 
,.. C.l) Detalles de la paciente 
•!• Nombre: MCR 
•!• Edad: 71 años 
•!• Diagnóstico: Osteoporosis secundaria por uso de corticoides en 
tratamiento de asma intrínseca de larga evolución. Presenta fractura 
vertebral múltiple 
•!• Capacidad física: Sólo limitada por el dolor, sin discapacidad neurológica. 
Conserva movimiento de las extremidades. 
•!• Habla: Normal 
•!• Visión: Normal 
•!• Actividad diaria: Muy limitada para movimiento normal. Sólo camina a la 
cama o al cuarto de baño. No tiene discapacidad neurológica y la única 
limitación es el dolor vertebral secundario por fractura múltiple vertebral. 
Esta situación se mantiene 6 meses previa consulta en la clínica del dolor. 
•!• Entorno social: Vive sola en un piso. 
,.. C.2) Aplicación del servicio de televisita en el hogar 
La aplicación principal de la televisita es dar un seguimiento más continuo en el 
hogar a la paciente de la Unidad del Dolor. Se estableció una conexión bidireccional a 
384 kbps entre su casa y la clínica del dolor en el hospital. El equipo de televisita se 
conecta a la televisión de casa y a la toma de red. Una cámara sobre la televisión 
recoge la imagen y sonido del paciente y la envía a la Unidad del Dolor a la vez que 
otra cámara igual transmite el sonido e imagen del doctor. El personal sanitario en el 
hospital evalúa los aspectos del estado de salud y tratamiento del paciente a partir del 
protocolo de seguimiento y la comunicación audiovisual establecida. 
C.3) Objetivos del servicio de televisita para Dña. MCR 
1. Evaluar el sistema con MCR para paliar los riesgos potencialmente 
peligrosos de la morfina espinal, náuseas, vómitos y crisis respiratorias. 
Mejorar la calidad de vida de MCR evitando desplazamientos necesarios al 
hospital para control o seguimiento de lesión quirúrgica. 
3. Explorar la aceptabilidad del servicio para MCR y su familia. 
4. Explorar la aceptación del sistema por el personal médico y de enfermería 
de la Unidad del Dolor. 
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C.4) Objetivos particulares de las sesiones de televisita con Dña. MCR 
1. Demostrar la eficacia de la televisita para el control de síntomas y 
complicaciones en bomba implantable para infusión de morfina espinal. 
2. Vigilar complicaciones en el estado de la lesión quirúrgica 
3. Observar el impacto de la tecnología en la calidad de vida de una paciente 
crónica con problema social de discapacidad y minusvalía por movilidad 
restringida. 
~ C. S) Modelo de cuidado antes de usar la televisita 
El paciente es llevado al hospital cada tres días para control e inspección de la 
lesión operatoria y en el caso de existir complicaciones en su casa establece contacto 
telefónico con la clínica del Dolor. 
~ C.6) Mejora del cuidado percibido usando la televisita 
La televisita permitió el contacto diario con la enferma y la detección de 
complicaciones en la medicación o lesión sin desplazamiento en ambulancia o estrés. 
~ C.7) Temas explorados con el uso 
•!• Respecto a la comunicación personal con el personal sanitario, la fiabilidad 
y confidencialidad del cuidado médico no varía. 
•!• Si surge una duda muy crítica, se sugiere al paciente que acuda al hospital. 
•!• El seguimiento del paciente es mucho más intenso y el paciente se siente 
más seguro y menos aislado gracias a las visitas regulares. 
La paciente necesita sistemas de muy fácil uso. La primera sesión del hospital 
y la presencia de otros pacientes aumentó su confianza dudando de llegar a usar el 
sistema en casa. El entrenamiento en el hogar requirió reducir la interacción con el 
mando a distancia. La paciente confió una vez que vio y oyó al doctor correctamente. 
~ C.8) Testimonio personal 
/'Tener el servicio de televisita me permitió un contacto directo con el 
médico o la enfermera de la Unidad del Dolor. Es una posibilidad muy buena 
porque tengo contacto directo con el médico sin tener que ir al hospital y además 
está muy bien poder ver al médico o a la enfermera. Esto supone un gran 
beneficio y me da tranquilidad sobre la evolución de mi enfermedad y posible 
aparición de complicaciones después de que me pusieron la bomba." 
MCR. Unidad del Dolor 
C.9) Conclusión 
//El control de esta mujer en su casa es muy cómodo para ella y para el 
personal de la clínica del Dolor. No hay problemas en el uso de la tecnología ni 
para ella ni para el profesional. Con la televisita, MCR no necesita desplazarse al 
hospital excepto para el tratamiento indispensable de quitar la sutura quirúrgica 
o modificar la cantidad de morfina administrada por la bomba implantada". 
Dr. lnsausti, Unidad del Dolor- Hospital Severo Ochoa. 
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5.3 Telemedicina en el Hogar: Modelo organizativo .. asistencial 
"Se empiezan a abrir caminos hacia entornos en los que predominen 
conceptos básicos como flexibilidad, competitividad, eficacia, eficiencia, 
sistemas basados en el cliente, control de gasto y rentabilidad". López de Val A. 
[MON97]. 
El desarrollo de un modelo conceptual genérico utilizable para analizar la 
provisión de un servicio de telemedicina en el hogar requiere, según se define en la 
primera fase de la Metodología de Sistemas Flexibles, identificar la situación del 
mundo real considerada problemática donde tenga sentido implantar o reorganizar un 
servicio de telemedicina que "mejore" la percepción y provisión de la atención sanitaria 
dada en el domicilio. Las acciones propuestas y los criterios de decisión expuestos 
determinarán los sistemas relevantes cuya definición se adecue a las características y 
necesidades del contexto sociosanitario y tecnológico de aplicación. En el ámbito más 
genérico de la telemedicina, los "cambios" sistemáticamente deseables y 
culturalmente factibles se refieren típicamente a tres aspectos principales [BAS97]: 
•:• Calidad asistencial -"quality of care"-, 
•!• Accesibilidad -"accesibility" 
•!• Coste-efectividad 
Por lo tanto, la definición de un modelo genérico ha de abarcar un conjunto 
extenso de factores cualitativos y cuantitativos ligados de algún modo a estas tres 
dimensiones cuya relevancia -valor- en un contexto sociosanitario particular 
dependerá de las prioridades de los "actores" directamente involucrados en la 
provisión del servicio de telemedicina en el hogar. A partir de ahí, los resultados 
obtenidos en este modelo presentan una sistematización, basada en la experiencia, de 
los aspectos globales más importantes para que los responsables de la atención 
sanitaria puedan hacer un balance equilibrado de la información de interés para la 
provisión efectiva y sostenible del servicio de telemedicina en el hogar del paciente. 
La propuesta del modelo conceptual desarrollado en este capítulo facilita el 
flujo de análisis lógico, en palabras de Checkland, aunque siempre ha de considerarse 
el marco cultural -sanitario, político y social- de implantación del servicio de 
telemedicina con las características tecnológicas y organizativas inherentes. La 
simulación de la evolución temporal de los valores asignados o calculados para las 
distintas variables y parámetros de análisis permite su validación y contraste con el 
mundo real de aplicación. 
5.3.1 Contexto sociosanitario: identificación del problema asistencial 
La motivación principal de la mayoría de los trabajos descritos en la literatura 
reciente sobre telemedicina se centra prioritariamente en analizar o demostrar 
aspectos relacionados con la eficacia y/ o eficiencia de un servicio: impacto en la 
calidad del cuidado sanitario, satisfacción del paciente [MAIOO] o relación coste-
beneficio [STE99]. estudio de la efectividad del servicio [HAROO] a medio o largo 
plazo es un aspecto que no se detalla tan extensamente principalmente debido a la 
escasez de experiencias de telemedicina de uso continuado, lo que justifica la 
dificultad de obtener datos que no provengan únicamente de pruebas a pequeña 
escala o proyectos de demostración. 
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El contenido de los análisis y evaluaciones de sistemas o serv1c1os de 
telemedicina se refiere mayoritariamente a estudios de impacto alcanzado en cuanto a 
la eficacia clínica [HUNOO] o validaciones de los niveles de usabilidad -satisfacción-
para un grupo de usuarios objetivo que puede beneficiarse del servicio. Sin embargo, 
la sostenibilidad y supervivencia de la provisión del servicio puede depender 
críticamente de una estimación adecuada de temas esenciales como su capacidad 
para atender un volumen de población diferente o para adaptarse a cambios en la 
estructura asistencial o en el marco tecnológico. 
La problemática para el análisis de la implantación y provisión de un 
servicio de te/emedicina está tanto en la identificación y cuantificación de 
/os conceptos de estudio como en la existencia de métodos específicos 
para su estimación y valoración. Es necesario el uso de herramientas 
que permitan predecir la capacidad dinámica de la organización y /os 
sistemas empleados para ajustarse a cambios en la demanda sanitaria 
de la población objetivo, en /os protocolos asistenciales o en las 
tecnologías disponibles. 
El impacto global en cuanto a "coste-efectividad" del serv1c1o depende 
directamente de la interrelación entre los valores de este conjunto de parámetros, 
vinculados a aspectos esenciales tanto de telemedicina como de gestión sanitaria. La 
integración del servicio en rutina clínica [JOS99] exige un estudio pormenorizado de 
los recursos humanos y técnicos necesarios para satisfacer la evolución de la 
provisión del servicio de telemedicina en el hogar para una población definida. 
Las aplicaciones de telemedicina domiciliaria tienen como objetivo común 
facilitar la evaluación del estado de salud del paciente y/ o proveer atención sanitaria 
remota al usuario situado en el entorno residencial [CEL99]. La inmensa mayoría de 
los beneficios asociados a los servicios de telemedicina en el hogar como por ejemplo 
la teleasistencia, la monitorización remota de señales biomédicas, la televisita, la 
teleconsulta o la tele-educación para la salud se centran en proporcionar mejoras en 
aspectos de la asistencia sanitaria recibida en el lugar de necesidad, es decir, en el 
domicilio del paciente [TOL97]. La dificultad de medir cuantitativamente estos 
beneficios -calidad, acceso y coste-, extensamente identificados en múltiples 
referencias de telemedicina [BAS95], puede reducirse resolviendo un conjunto de 
cuestiones más prácticas definidas a partir de la experiencia de evaluación de muchos 
sistemas [FIE96]. De este modo, se facilita la identificación estructurada de aspectos 
críticos de implantación del servicio de telemedicina para el contexto sociosanitario 
donde pueden adoptarse soluciones sobre problemas técnicos y organizativos 
relacionados con el modelo asistencial existente. 
5.3.2 Aproximación cultural a la provisión del servicio de telemedicina 
En el apartado siguiente, se presenta una visión conceptual extensible a un 
servicio de telemedicina en el hogar genérico para el estudio de la intervención, la 
descripción del sistema social y político a partir de los procedimientos descritos en la 
metodología de sistemas flexibles [CHE90] que se detallan más extensamente en el 
Capítulo 4: Métodos y Material. 
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5.3.2.a Estudio de la intervención 
Los roles más característicos involucrados en la aproximación conceptual a la 
provisión del servicio son: 
./ Cliente: Entidad coordinadora de la atención sanitaria pública o privada 
(responsables directos políticos, administrativos y clínicos) 
./ Analista del problema: Responsable de la institución sanitaria o grupo de 
asesores externos con conocimientos sobre provisión efectiva de un 
servicio de telemedicina 
./ Propietarios del problema: Colectivos de pacientes y familiares que 
requieren atención sanitaria, personal clínico y auxiliar, institución 
proveedora de la atención sanitaria. 
5.3.2.b Descripción conceptual del contexto social 
La dificultad de expresar un modelo genérico de roles, normas y valores con 
independencia del contexto sociosanitario de aplicación del sistema de telemedicina 
condujo a revisar las recomendaciones globales de la OMS sobre la provisión efectiva 
de atención sanitaria. La Carta de Ottawa para el Fomento de la Salud [OTT86] es un 
documento de referencia altamente aceptado donde se detallan la orientación para la 
práctica mundial de la promoción de la salud y en ella se expone una estrategia con 
cinco acciones fundamentales: el establecimiento de una política pública favorable a la 
salud, la creación de entornos propicios, el fortalecimiento de la acción comunitaria, el 
desarrollo de las aptitudes personales y la reorientación de los servicios de salud. 
5.3.2.c Descripción del contexto político - sanitario 
La relación de influencia entre los distintos agentes involucrados en la 
planificación y provisión efectiva del servicio de telemedicina en el hogar ha de estar 
integrada en el contexto sociosanitario de aplicación. Aunque éste es específico de 
cada entrono, se incluye a modo de ejemplo, el organigrama del INSALUD como 
expresión en un entorno público de las entidades y relaciones organizativo-
asistenciales vinculadas a la provisión del servicio de telemedicina en el hogar. 
Figura 5.25 Diagrama organizativo del INSALUD 
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5.3.3 Análisis técnico de provisión del seJVicio 
5.3.3.a Selección de servicios de telemedicina en el hogar 
La clasificación de servicios de telemedicina en el hogar referida en el Capítulo 
de Antecedentes puede facilitar la aproximación genérica a la selección de los 
servicios de telemedicina de mayor interés para un modelo global de organización y 
provisión de la atención sanitaria. El primer criterio en la aproximación a esta fase es 
la identificación de la información clínico-asistencial que se quiere gestionar de modo 
interactivo con el paciente en su casa. De este modo, si la prioridad está en el control 
de variables biomédicas el servicio elegido se encuadrará dentro del campo de la tele 
monitorización mientras que un modelo asistencial orientado a atender dudas del 
paciente o situaciones urgentes en el hogar se corresponde con servicios de 
teleasistencia o teleconsulta a demanda. 
En paralelo con el análisis de la gestión de información, se propone identificar 
el tipo de atención suministrada en cuanto a si se proporciona de modo personalizado 
o simultáneo varios pacientes a la vez -teleformación- así como el carácter 
programado o a demanda del servicio suministrado. Las características de cada 
servicio de telemedicina junto con los beneficios de telemedicina esperados sobre 
calidad, accesibilidad y coste tal como se detalla en el modelo dinámico descrito a 
continuación servirán de punto de análisis para el estudio final de la provisión del 
servicio en comparación con el modelo real. 
5.3.3.b Definición raíz de provisión del servicio de telemedicina: Descripción 
del CATWOE 
El modelo genérico de provisión de un servicio de telemedicina en el hogar 
tiene por objeto la planificación de recursos asistenciales más adecuada para las 
características del entorno sociosanitario de estudio. La definición raíz del modelo es: 
~ ~ 
Un sistema de organización y planificación de los recursos 
asistenciales, pertenecientes a un proveedor sanitario público o privado, 
que a partir de los requisitos de calidad, accesibilidad y coste definidos en 
un entorno sociosanitario facilite el análisis de los recursos humanos y 
materiales ligados a un seNício de telemedicina en el hogar que aseguren 
~ su provisión eficaz, eficiente y sostenible para un colectivo de población. _,j 
Los cinco elementos definidos en el CATWOE son: 
C : Población atendida 
A : Personal sanitario responsable de la provisión del servicio. 
T : Recursos y atención convencional ~ Atención con telemedicina y 
mejoras en calidad, accesibilidad y coste 
W : Los recursos asistenciales han de satisfacer los criterios de calidad que 
procuren una atención eficiente al paciente. 
O : Proveedor sanitario responsable de la provisión del servicio. 
E: Proceso asistencial, población objetivo, costes, tecnología disponible. 
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5. 3. 3.c Modelo dinámico del sistema de telemedicina en el hogar 
El modelo o representación conceptual de provisión del servicio se ha definido 
y validado usando conceptos aceptados de la teoría de dinámica de sistemas 
(Apartado 4.1, Métodos) que facilitan el análisis de sistemas complejos en evolución 
que implican entornos humanos y técnicos. La construcción del modelo comprende 
básicamente tres etapas no estrictamente secuenciales: conceptualización del 
proceso de provisión del servicio de telemedicina, formulación del modelo de 
planificación y validación del modelo dinámico desarrollado mediante análisis de 
sensibilidad a variaciones de los parámetros sociosanitarios, técnicos y económicos. 
En la primera etapa se han seleccionado parámetros cuantificables de calidad, 
accesibilidad y coste de la atención sanitaria dentro del proceso de provisión del 
servicio de telemedicina en el hogar. El desarrollo de esta fase está fundamentalmente 
sustentado tanto por la bibliografía existente como por los resultados que se han 
obtenido en el modelo experimental del servicio de televisita en el hogar desarrollado 
en colaboración con el hospital Severo Ochoa de Madrid (Apartado 5.2). Se han 
introducido variables genéricas comunes para las diferentes especialidades médicas 
permitiendo siempre la posibilidad de incorporar nuevas variables específicas según 
los indicadores clínicos particulares de cada especialidad. 
La formulación del modelo está basada en diagramas de Forrester asociando 
las variables de estado, de flujo y auxiliares mediante relaciones causales y 
ecuaciones que facilitan el cálculo iterativo de resultados. La correspondencia entre 
los tipos de variables y los parámetros identificados en el modelo es la siguiente: 
•!• Variables de estado: Las variables de estado se asignaron a parámetros 
esenciales para el análisis de calidad, accesibilidad o coste sanitario como 
número de sesiones de telemedicina por paciente, población en espera de 
entrar en programa de telemedicina o coste de cada sesión. 
•!• Variables de flujo: Las variables de flujo determinan la evolución de las 
variables de estado definiendo variaciones como por ejemplo la tasa de 
sesiones de telemedicina realizadas semanalmente, el número de 
pacientes que entran en tratamiento en un período determinado o el 
volumen de usuarios pendientes de tener el sistema instalado o que están 
en proceso de aprendizaje. 
•!• Variables auxiliares: Las estimaciones y el análisis de resultados pueden 
ajustarse mediante variables auxiliares como el porcentaje de consultas 
sustituibles con el servicio de telemedicina, la duración media de una 
sesión convencional o de telemedicina, el volumen de pacientes por médico 
-"razón de atención" o los costes de personal. 
Finalmente, la sensibilidad del modelo se ha estudiado a través de una batería 
de simulaciones en las que se modificaron las variables de interés para múltiples 
conjuntos de datos. Se realizaron simulaciones de Monte Cario -simulaciones 
multidimensionales iterativas- que aceleraron el proceso al generar un amplio abanico 
de resultados calculando simultáneamente los valores para distintos rangos 
variación con múltiples variables (volumen y flujo de pacientes, tiempos de asistencia, 
costes, equipos, personal disponible, etc.). El análisis se ha complementado 
contrastando los valores obtenidos con conjuntos de datos reales o bien esperados de 
la provisión del servicio de telemedicina en el hogar. 
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A) Conceptualización: Modelo asistencial de telemedicina en el hogar 
La descripción del modelo de provisión de un servicio genérico de telemedicina 
en el hogar - teleasistencia, televisita, telemonitorización, teleconsulta, teleformación-
se ha efectuado desglosando el proceso organizativo-asistencial seguido por el 
paciente entrante en el programa de telemedicina. En la Figura 5.26 se representan 
las cinco etapas que pueden repetirse de modo cíclico para cada paciente: 
1. Prescripción del servicio de telemedicina: El personal sanitario decide la 
población de pacientes que de modo periódico o esporádico puede 
beneficiarse del servicio. Cada contexto sociosanitario en particular tendrá 
unos criterios de admisión en el servicio como, por ejemplo, se definen en 
una unidad tipo de hospitalización a domicilio (voluntariedad, residencia en 
un área de cobertura, valoración médica y social, etc.). 
2. Asignación de equipamiento y personal sanitario: Una vez que un paciente 
entra en el programa de telemedicina prescrito, comienza un proceso de 
espera hasta poder resolverse la provisión del equipo para ser instalado en 
la casa del paciente y se defina el personal sanitario responsable de 
atender al paciente en el servicio de telemedicina. 
3. Instalación del equipo y aprendizaje del sistema: Durante este período se 
efectúa y verifica la instalación correcta del equipo de telemedicina junto 
con la conexión a la red de comunicaciones disponible y se realiza el 
entrenamiento del paciente para la utilización del servicio de telemedicina 
en su propio domicilio. 
4. Provisión efectiva del servicio: El paciente accede a las sesiones de 
telemedicina con una frecuencia y duración dada mientras continúa el 
periodo de provisión del servicio establecida por el personal sanitario. 
5. Finalización del programa de telemedicina: Una vez concluido el período de 
provisión, el paciente es dado de alta del servicio de telemedicina. El 
equipo utilizado es devuelto en caso de tratarse de un modelo asistencial 
donde el equipo sea propiedad o esté subcontratado por el proveedor del 
servicio de telemedicina. 
1. El proveedor 
sanitario decide la 
población que ~~ 
accede al servicio '-0 
2. El grupo de pacientes 
permanece en espera de 
equipo disponible y 
asignación de médico 
_A 4. Provisión de sesiones de 
c.--' telemedicina con frecuencia 
y duración dada 
3. Comienzo del 
proceso de 
instalación y 
entrenamiento 
5. El padente es dado de 
alta y se devuelve el 
equipo al proveedor 
~ 
Figura 5.26 Modelo de provisión de servicio de telemedicina: proceso asistencial 
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La estructura básica del modelo de proceso asistencial está constituida por una 
serie de enunciados que regulan y especifican, utilizando una descripción verbal muy 
simple, el modelo organizativo para la provisión del servicio de telemedicina en el 
hogar. Los enunciados definidos que sintetizan las interrelaciones existentes en el 
modelo son los siguientes: 
../ E1: Los pacientes que requieren entrar en el servicio influyen sobre el 
número de pacientes en espera de servicio. Cuantos más pacientes sean 
prescritos para poder beneficiarse del servicio de telemedicina en el 
domicilio, más pacientes habrá en espera de asignación de equipo y 
personal sanitario para acceder al servicio . 
../ E2: La tasa de pacientes que entran en la fase de instalación y aprendizaje 
influye en el número de pacientes en espera de servicio. Esta relación es 
crítica para la accesibilidad al servicio ya que cuanto mayor sea esta tasa 
de entrada, menor será el número de pacientes en espera . 
../ E3: La tasa de pacientes que entran en la fase de instalación y aprendizaje 
influye en la entrada de nuevos pacientes en el servicio. Esta relación es la 
expresión de un retraso ya que los pacientes que comienzan a usar el 
servicio dependen de los entrantes en período de instalación y aprendizaje 
una vez transcurrido el tiempo medio necesario para concluir esta fase . 
../ E4: La entrada de nuevos pacientes en servicio influye en el número de 
pacientes en fase de instalación y aprendizaje. Cuanto mayor sea el 
número de pacientes que comiencen a poder usar efectivamente el servicio 
de telemedicina menor será el volumen de pacientes en fase de instalación 
y aprendizaje . 
../ Es: La entrada de nuevos pacientes en servicio influye en el número de 
pacientes que usan el servicio de telemedicina. Este enunciado establece 
una relación positiva: cuanto mayor sea la entrada de nuevos pacientes, 
mayor es el número de pacientes que usan efectivamente el servicio. 
Es: El número de pacientes en fase de instalación y aprendizaje más el 
número de pacientes que usan el servicio influye en el número de equipos 
disponibles Con el fin de simplificar el total de enunciados, se han unido 
dos relaciones de influencia negativa en el número de equipos disponibles: 
cuanto más pacientes existan disponiendo de equipos en fase de 
instalación o utilizándolos en servicio, menor es el número de equipos de 
telemedicina disponibles. 
Ey: El número de equipos disponibles y el personal sanitario disponible 
influye en la tasa real de pacientes que entran en fase de instalación y 
aprendizaje. Este doble enunciado sintetiza un bucle de realimentación 
positiva sobre la tasa de pacientes que entran en fase de instalación y 
aprendizaje la cual no puede ser superior al número pacientes en espera 
de servicio. 
Es: La entrada de nuevos pacientes en servicio y el tiempo de permanencia 
influye en la salida -alta- de pacientes del servicio. A medida que pase el 
tiempo de permanencia en servicio aumentará el número de pacientes que 
dejan el servicio en función del número de usuarios que entraron. 
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../ Eg: La salida de pacientes del servicio influye en el volumen de pacientes 
que están usando el servicio de telemedicina. Este enunciado es una 
relación natural de signo negativo donde el número de pacientes que dejan 
de recibir asistencia sanitaria por telemedicina reduce el volumen total de 
pacientes en servicio . 
../ E10: La baja de pacientes del servicio influye en el número de pacientes 
atendidos en el programa de telemedicina. La tasa o flujo positivo de bajas 
del servicio, es decir, la tasa de pacientes que son dados de alta aumenta 
la totalidad de población que ha sido atendida utilizando el programa de 
telemedicina en el hogar. 
Los diez enunciados anteriores pueden rescribirse en forma de relaciones de 
influencia que determinan las variables esenciales del proceso asistencial tal como se 
muestra en la Tabla 5.39. El conjunto obtenido conforma la reelaboración primera de 
la descripción verbal del modelo de telemedicina lo que configura un esquema de gran 
utilidad para identificar cualitativamente su estructura y completar la formulación del 
modelo mediante diagramas de Forrester y ecuaciones de flujo. 
Tabla 5.39 Relaciones de influencia entre las variables del proceso de servicio 
E1: PRS~PES E2 TIA~PES 
E3 TIA~ TES E4 TES~PIA 
Es TES~PST E6 PIA~NED 
PST~NED 
E1 : NED~TIA Es TES~TSS 
PSD~TIA tps~TSS 
E9 : TSS------* PST EJO TSS~PAT 
1. PRS Pacientes que Requieren entrar en el Servicio 
2. PES Pacientes en Espera de Servicio 
3. TIA Tasa de pacientes entrantes en fase de Instalación y Aprendizaje 
4. TES Tasa de Entrada de nuevos pacientes en el Servicio 
5. PIA Pacientes en fase de Instalación y Aprendizaje 
6. PST Pacientes utilizando efectivamente Servicio de Telemedicina 
7. NEO Número de Equipos Disponibles 
8. PSD Personal Sanitario Disponible 
9. TSS Tasa de Salida de pacientes del Servicio 
10. Íps Tiempo de Permanencia del paciente en el Servicio 
11. PAT Número de Pacientes Atendidos en el programa de Telemedicina. 
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La Figura 5.27 representa gráficamente el diagrama de influencias lo que 
resulta de utilidad para contrastar con los agentes sanitarios involucrados ya desde las 
fases iniciales de construcción, el diseño del modelo de provisión de telemedicina. 
Puede observarse cómo el volumen de pacientes que requieren servicio junto con el 
personal sanitario y equipos disponibles -PSD y NEO- forman un bucle de inyección 
positiva en la tasa de entrada de nuevos pacientes en servicio -TES-. Este flujo 
entrante influye directamente por las relaciones Es y E10 en el número de pacientes 
atendidos con telemedicina -PAT-. 
PRS~ 
:\D Pf-S NED les E¡o ~r 
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Figura 5.27 Proceso de provisión del servicio telemedicina: Diagrama de influencia 
La conceptualización de los parámetros comunes al proceso organizativo de 
provisión del servicio de telemedicina en el hogar conlleva la definición de un conjunto 
de variables auxiliares que influyen paralelamente en las dimensiones de calidad, 
accesibilidad y coste y que se resumen a continuación: 
i) Proporción paciente 1 personal sanitario 
Es el número -razón- máximo de pacientes que puede atender el personal 
sanitario -personal médico y de enfermería- utilizando el servicio de telemedicina. El 
tipo de servicio impartido en el hogar condiciona la atención que se puede dar a los 
pacientes de manera simultánea -teleformación- con un esquema similar a un servicio 
"punto-multipunto" o de modo secuencial -"punto-punto", como por ejemplo en un 
servicio de televisita. Este indicador es una medida similar al concepto de "cupo de 
pacientes" típicamente utilizado en atención primaria. 
PPS: Proporción paciente 1 personal sanitario (sanitarios) 
ii) Equipos en total-pertenecientes al proveedor-
Es el número total de equipos pertenecientes al proveedor del serv1c1o 
sociosanitario. Se ha utilizado un modelo en que el proveedor del servicio de 
telemedicina en el hogar es el propietario /responsable los equipos utilizados por el 
paciente. caso contrario, este parámetro sólo estaría limitado por la disponibilidad 
de equipos comerciales en el mercado. 
EQT: Equipos en total (equipos) 
149 
Modelo de de servicios interactivos de telemedicina en el sobre redes de banda ancha Resultados 
iii) Pacientes prescritos en Telemedicina 
Es el número de pacientes prescritos semanalmente para incorporarse al 
servicio de telemedicina en el hogar. Su número puede ser constante, dependiente del 
tiempo en caos de incorporar pacientes paulatinamente e incluso aleatorio. 
PPT: Pacientes prescritos en Telemedicina (pacientes) 
iv) Tiempo de instalación y aprendizaje de uso del servicio por los pacientes 
Es el tiempo medio empleado desde que el equipo está disponible y se decide 
instalarlo en casa del paciente hasta que el proceso concluye y se completa la 
conexión a la red y las sesiones de aprendizaje de uso del sistema por el paciente. 
t1A: Tiempo de instalación y aprendizaje (semanas) 
v) Tasa de abandono en instalación y aprendizaje 
Es el porcentaje de pacientes que no concluyen la fase de instalación y 
aprendizaje por problemas de conexión del equipo en el domicilio -conectividad de la 
red- o por razones personales del paciente -enfermedad, fallecimiento, desmotivación-
TAl: Tasa de abandono en instalación y aprendizaje(%) 
A continuación en la Tabla 5.40 se resumen las variables auxiliares descritas, 
que son comunes tanto al proceso de provisión del servicio como a los indicadores de 
calidad asistencial, accesibilidad y coste ligados al proceso de provisión del servicio. 
Tabla 5.40 Variables comunes al proceso, calidad, accesibilidad y coste del servicio 
12. PPS Proporción paciente 1 personal sanitario 
13. EQT Equipos en total 
14. PPT Pacientes prescritos en Telemedicina 
15. tiA Tiempo de instalación y aprendizaje 
16. TAl Tasa de abandono en instalación y aprendizaje 
Según se detalla más adelante, estas variables comunes al proceso 
organizativo y asistencial de provisión del servicio de telemedicina determinan 
parámetros relacionados con la calidad, accesibilidad y coste. En la Figura 5.28 se ha 
recogido un ejemplo que muestra de modo directo la influencia del número total de 
equipos de telemedicina en el hogar sobre algunos parámetros de coste -Coste de 
Telemedicina en el Hogar- y de accesibilidad -Pacientes entrante potenciales-. 
< 
Coste de Equipamiento ~~ Coste total de Telemed Hogar 
Equipos Telemed Hogar en total 
Equipos disponibles Pacientes entrantes potenciales 
Influencia del número de equipos de telemedicina en coste/ accesibilidad 
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~ A.2) Calidad asistencial 
La contribución más aceptada de la telemedicina en el hogar para 
mejorar la calidad asistencial está relacionada con la capacidad de un 
servicio para proporcionar al personal sanitario o al paciente la 
información idónea en el momento oportuno acerca del estado de salud 
del paciente o de su tratamiento [MSCOO], [SAR95]. La gran mayoría de 
los indicadores clínicos de calidad son específicos de cada enfermedad 
o condición sanitaria por lo que es más aplicable en un ámbito global un 
modelo genérico centrado en la dimensión de calidad relacionada con el 
proceso asistencial [RUT76]. 
Antes de valorar -o dimensionar- parámetros de calidad es muy importante 
tener en cuenta que la identificación y estimación de éstos parámetros para un servicio 
de telemedicina no tiene sentido si previamente el sistema empleado no satisface los 
requisitos de calidad en cuanto a captura, transmisión y acceso a la información 
[TA Y99]. Los principales parámetros identificados que inciden en la calidad del 
proceso asistencial son: 
i) Frecuencia asistencial inicial-sin telemedicina-
Es la tasa media inicial de sesiones de atención sanitaria -para consulta, 
exploración, entrenamiento- que el paciente recibe por unidad de tiempo sin estar 
usando el servicio de telemedicina. Se trata de una medida relacionada con el 
concepto de frecuentación, es decir, con el número de visitas a demanda solicitadas 
por un paciente aplicado en este caso a cualquier servicio de asistencia sanitaria. 
FAI: Frecuencia asistencial inicial (sesiones/ semana) 
ii) Frecuencia asistencial con telemedicina 
Es la tasa de sesiones de telemedicina en el hogar -teleconsulta, 
telemonitorización televisita, teleformación- que el paciente recibe por unidad de 
tiempo una vez que ha comenzado a utilizar el servicio de telemedicina. Este valor 
depende básicamente del cambio de frecuencia asistencial esperado usando la 
telemedicina respecto al método convencional. 
FAT: Frecuencia asistencial con telemedicina (sesiones/ semana) 
iii) Provisión de atención sanitaria - contacto médico/ paciente 
Este parámetro se refiere a la variación en la frecuencia asistencial, es decir, 
con el aumento en la frecuencia de provisión de atención sanitaria debida al empleo 
de la telemedicina. La variación en la frecuencia asistencial definida en el modelo se 
refiere al incremento o disminución de sesiones -contactos- asistenciales provistos por 
el servicio frente al modelo de atención sanitaria tradicional. Esta medida depende de 
la especialidad médica y del servicio telemedicina o la situación sociosanitaria 
de cada paciente en particular. Por tanto, puede formularse como un valor medio 
constante o como una distribución estadística estimativa de la variación esperada. 
VFA: Variación frecuencia asistencial con Telemedicina (%) 
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iv) Frecuencia asistencial convencional-usando te/emedicina-
Es la tasa media de sesiones de atención sanitaria convencional que continúan 
siendo realizadas paralelamente a la provisión del servicio de telemedicina. Estas 
sesiones son debidas fundamentalmente a la necesidad insustituible de algún 
desplazamiento por parte del paciente o del personal sanitario para proveer la 
atención clínica necesaria. 
FAC: Frecuencia asistencial convencional (sesiones/ semana) 
v) Reducción de traslado de paciente o personal sanitario 
La reducción de traslado se refiere al porcentaje de sesiones convencionales -
visitas, exploraciones, sesiones de entrenamiento- en las que tradicionalmente existe 
un desplazamiento por parte del paciente o del personal sanitario que pueden ser 
sustituidas por una sesión de telemedicina entre el centro sanitario y la casa del 
paciente. Este indicador incluye los traslados innecesarios, principalmente visitas o 
consultas a demanda no imprescindibles y las sesiones -visitas, entrenamiento, etc.-
que están indicadas para una atención sociosanitaria adecuada según las 
características particulares del paciente o del tipo de dolencia. 
RTP: Reducción de traslado(%) 
vi) Tiempo de Jos pacientes en espera de servicio 
Es el tiempo que esperan los pacientes "acumulados", hasta que se inicia el 
proceso de instalación y aprendizaje del servicio. La reducción del tiempo de espera 
para ser atendido es otra de las ventajas típicamente descritas [LAM97] para un 
servicio de telemedicina. Sin embargo, es necesario poder dimensionar 
adecuadamente la capacidad del servicio para poder comenzar a atender al paciente 
una vez que se ha determinado incluirle en el programa de telemedicina. Este factor 
puede depender de los equipos disponibles en ese momento o de la capacidad del 
personal sanitario para atender nuevos pacientes. 
tEs: Tiempo en espera de servicio de los pacientes (semanas) 
De modo análogo a las variables empleadas en la descripción del proceso de 
servicio, se resumen en la Tabla 5.41 los indicadores de calidad asistencial utilizados 
en relación con la provisión del servicio de telemedicina en el hogar siguiendo el orden 
anteriormente expuesto. 
Tabla 5.41 Variables de calidad asistencial para el servicio de telemedicina 
17. FAI Frecuencia asistencial inicial 
18. FAT Frecuencia asistencial con telemedicina 
19. VFA Variación frecuencia asistencial con Telemedicina 
20. FAC Frecuencia asistencial convencional 
21. RTP Reducción de traslado 
22. tEs Tiempo de los pacientes en espera de servicio 
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La frecuencia asistencial que recibe el paciente con telemedicina -FAT- está 
en función de la frecuencia asistencial inicial-FA!- provista con el modelo de atención 
sociosanitaria convencional, de la variación de frecuencia de sesiones especificada 
por el proveedor sanitario -VFA- y de la reducción de traslado esperada -RTP- debido 
a la provisión del servicio de telemedicina, tal como muestra el diagrama de 
causalidad de la Figura 5.29. 
Frecuencia asistencial inicia 
Frecuencia Asist. Telemed 
Variación Frecuencia Asistencial TeleMe 
Figura 5.29 Diagrama de causalidad de la frecuencia asistencial con telemedicina 
La frecuencia asistencial convencional resultante -FAC- una vez iniciado el 
servicio de telemedicina depende tanto de la frecuencia asistencial inicial como del 
porcentaje de reducción del traslado de pacientes o de personal sanitario que no 
requieren desplazarse desde el domicilio o el centro sanitario. 
El tiempo de espera de un paciente para poder acceder al servicio de 
telemedicina desde su hogar -TES- depende esencialmente del número de pacientes 
que tenga delante esperando el inicio del proceso de instalación y aprendizaje del 
servicio -PES- en el momento en que el usuario entra en espera como de la tasa 
dinámica de instalación y aprendizaje -TIA-. Este último parámetro no es constante en 
el modelo dinámico ya que su valor puede cambiar según la evolución de otros 
parámetros tal como se muestra en el diagrama de causalidad de la Figura 5.30. Por 
lo tanto, no es posible conocer a priori cuánto tiempo habrá de esperar un paciente en 
función de los que tiene delante y de cómo se irán comportando las variables del 
modelo asistencial. 
Pacientes que requieren servici 
Pacientes en espera de servicio 
(Tasa de instalación aprendizaje 
Tasa de instalación aprendizaje 
Capacidad de Admisión) 
Pacientes entrantes potenciales 
Equipos disponibles 
Tasa de instalación y aprendizaje: Diagrama causalidad 
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Para resolver la cuestión planteada, la medida del tiempo de espera de un 
paciente -TES- requiere definir un conjunto de variables auxiliares que permitan 
contabilizar el tiempo de espera a partir de un momento dado to y que almacenen tanto 
el número de pacientes en espera de servicio en ese instante PESo como el valor 
acumulado del número de pacientes que van entrando en la fase de instalación y 
aprendizaje TIAac. La Figura 5.31 muestra el diagrama de causalidad que se ha 
definido entre estas variables cuya expresión analítica se recoge más adelante en la 
ecuación de la Tabla 5.45. El diagrama de dependencias del indicador "número de 
pacientes en espera de servicio se recoge en la Figura 5.32. 
INITIAL TIME ---- Time 
(Time)~ 
(Tasa de instalación aprendizaje )7 
(tiempo de entrada en espera) 
(Time)~ 
Pacientes en espera de servicio7 
(tiempo de entrada en espera) 
Inst Entrenam Acumulado 
Pacientes en espera inicial 
Pacientes en espera de servicio> 
Tasa de instalación aprendizaje 
Pacientes entrantes potenciales 
tiempo de entrada en espera 
tiempo en espera de servicio 
Figura 5.31 Diagrama de causalidad del tiempo de espera de servicio de telemedicina 
Pacientes en espera inicial --- tiempo en espera de servicio 
Pacientes que requieren servicio-- (Pacientes en espera de servicio) 
Inst Entrenam Acumulado 
(Pacientes en espera de servicio) 
Pacientes en espera de servicio 
Pacientes en instalación/ aprendiz 
Tasa de instalación aprendizaje 
Tasa de fin de instalación 
Coste de Equipamiento 
(tiempo en espera de servicio) 
Figura Dependencias del número de pacientes en espera de servicio 
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~ A.3) Accesibilidad a la atención sanitaria 
El beneficio más claro de la telemedicina en el hogar en cuanto al 
acceso al servicio sociosanitario tiene que ver con la provisión efectiva de 
atención sanitaria al paciente en su propio domicilio [BAS95]. 
La atención domiciliaria puede estar motivada por la dificultad o imposibilidad 
total del paciente para salir de casa, por la distancia al centro sanitario, la falta de 
tiempo para acudir al centro o incluso por factores clínicos o de coste-efectividad 
relacionados con el alta precoz o la cirugía ambulatoria [ALI95]. La importancia de 
proveer una mayor accesibilidad a la atención sanitaria es un beneficio potencial de la 
telemedicina en el hogar cuya cuantificación está muy relacionada con la eficiencia del 
servicio [BAS95]. Cuantos más pacientes se puedan atender en el hogar gracias al 
servicio de telemedicina manteniendo /os criterios de calidad asistencial necesarios, 
más eficiente es el servicio en su distribución de recursos humanos y materiales. 
El acceso adicional del paciente a la atención sanitaria usando la telemedicina 
puede analizarse calculando el mayor número de pacientes que pueden atenderse 
según la capacidad asistencial y la relación de tiempo dedicado a atención sanitaria 
tradicional comparado con telemedicina. El cálculo de esta relación para la provisión 
efectiva del servicio a largo plazo influye en la eficiencia de los recursos según el total 
de equipos de telemedicina disponibles o el tiempo 1 posibilidad de instalación del 
sistema en el hogar del paciente. Algunas variables de accesibilidad ya se incluyeron 
en la descripción del proceso asistencial tales como el número de pacientes en espera 
de servicio -PES-, la tasa de instalación y aprendizaje de los pacientes -TIA- o el total 
de pacientes atendidos en el programa de telemedicina -PAT-. Las variables usadas 
en el modelo para el análisis de accesibilidad añadida al proceso asistencial son: 
i) Pacientes entrantes potenciales 
Es el número de pacientes que pueden ser incluidos en el proceso de 
instalación y aprendizaje previo a la provisión del servicio de telemedicina en el hogar 
en un momento dado. Este valor depende de la capacidad del personal sanitario 
asignado y del número de equipos de telemedicina disponibles en ese instante. 
PEP: Pacientes entrantes potenciales (pacientes) 
ii) Atención adicional de pacientes 
Es la relación de atención adicional al paciente usando telemedicina el hogar 
respecto a la asistencia convencional. Este parámetro depende tanto de la dedicación 
del profesional sociosanitario como de la duración de cada sesión. 
AAP: Atención adicional de pacientes (%) 
iii) Dedicación a telemedicina 
la dedicación del personal sanitario al servicio de telemedicina en función 
del porcentaje de dedicación semanal de provisión de servicio en horario laboral. 
DAT: Dedicación a telemedicina (%) 
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iv) Duración Sesión de Telemedicina 
Es la duración media de cada sesión de telemedicina en el hogar. Su valor 
depende de la especialidad médica y del servicio provisto. En una sesión de 
teleformación usualmente se trata de un valor fijo mientras que para televisita puede 
depender del tipo de consulta, estado del paciente, etc. Puede usarse el valor medio 
para un servicio o colectivo dado o una distribución estadística de parámetros 
experimentales recogidos en condiciones similares de servicio. 
DST: Duración Sesión de Telemedicina (minutos) 
v) Duración Sesión Convencional 
Representa la duración media de la sesión de atención sanitaria convencional 
que es complementada o sustituida por el servicio de telemedicina en el hogar. Una 
sesión convencional puede ser una visita a domicilio, una consulta programada en el 
centro de salud o un curso de entrenamiento en el hospital sobre terapia domiciliaria. 
DSC: Duración Sesión Convencional (minutos) 
vi) Pacientes totales en la unidad 
Esta variable se refiere al numero total de pacientes atendidos periódicamente 
en la unidad asistencial en el caso de utilizar tanto el servicio de telemedicina como el 
modelo asistencial convencional. 
PTU: Pacientes totales en la unidad (pacientes) 
vii) Pacientes potenciales en el programa de telemedicina 
Es el porcentaje total de pacientes del entorno sociosanitario de estudio que 
podrían recibir atención sanitaria en el hogar usando la telemedicina. 
PPP: Pacientes potenciales en el programa de telemedicina (%) 
viii) Pacientes teóricos atendibles 
Es la tasa total de pacientes que recibirían atención sanitaria semanalmente 
incluyendo atención convencional y sesiones en el domicilio en caso de atender 
realmente a todos los pacientes potenciales definidos en el programa de telemedicina. 
Su valor depende del total de pacientes atendidos en la unidad y de la cobertura 
adicional de pacientes facilitada por el servicio de telemedicina. 
PTA: Pacientes teóricos atendibles (pacientes/ semana) 
Pacientes atendidos en total 
Esta variable registra el total de pacientes que son atendidos al cabo del 
tiempo de estudio utilizando tanto el servicio de telemedicina como el procedimiento 
asistencial convencional. 
PAT: Sesiones atendidas en total (sesiones) 
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Las variables involucradas en el estudio de accesibilidad del modelo de 
provisión del servicio de telemedicina en el hogar se han resumido en la Tabla 5.42 
siguiendo el orden en que fueron descritas con anterioridad. 
Tabla 5.42 Variables de accesibilidad referidas al servicio de telemedicina 
23. PTU Pacientes Totales en la Unidad 
24. PEP Pacientes Entrantes Potenciales 
25. AAP Atención Adicional de Pacientes 
26. DAT Dedicación A Telemedicina 
27. DST Duración Sesión de Telemedicina 
28. ppp Pacientes Potenciales en el Programa de telemedicina 
29. ose Duración Sesión Convencional 
30. PTA Pacientes Teóricos Atendibles 
31. PAT Pacientes Atendidos en Total 
El volumen de pacientes entrantes potenciales que pueden ser admitidos en el 
servicio condiciona notablemente ciertas variables de proceso y de calidad según se 
indica en la Figura 5.36. 
Pacientes entrantes potenciales -- Tasa de instalación aprendizaje 
lnst Entrenam Acumulado 
Pacientes en espera de servicio 
Pacientes en instalación/ aprendizaje 
Tasa de fin de instalación 
Coste de Equipamiento 
tiempo en espera de servicio 
Figura 5.33 Dependencias del número de pacientes entrantes potenciales 
La accesibilidad total añadida por el servicio puede estudiarse a través del 
número de pacientes atendidos en total -PAT- que depende de los pacientes que 
pueden incluirse potencialmente en el programa de telemedicina -PPP- y de la 
atención adicional ~AAP- según se muestra en la Figura 5.37. 
Dedicación a Telemedicina 
Duración Sesión Conven Pacientes atendibles - Pacientes atendidos en total 
Pacientes potenciales en Telemedicina 
Pacientes totales en la unidad 
Diagrama de causalidad del número de pacientes atendidos en total 
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~ A.4) Coste-efectividad: 
El coste-efectividad de un servicio de telemedicina es uno de los factores de 
estudio típicamente identificados ya en los primeros análisis de impacto de un servicio 
de telemedicina [BIR71 ]. 
El método más aceptado para medir el balance coste-efectividad de 
un servicio de telemedicina se basa en comparar la provisión de dicho 
servicio con el método convencionalmente usado para dar la asistencia 
sociosanitaria descrita [MCI97]. 
Por ejemplo, se compara la visita tradicional del profesional sanitario o del 
paciente con su equivalente por televisita [BER97]. El coste operativo del servicio 
convencional -visita a domicilio, consulta hospitalaria, etc.- puede obtenerse de la 
información disponible proporcionada por el proveedor sanitario incluyendo costes de 
personal, extras y gastos de desplazamiento del profesional sanitario o del paciente -
ambulancia, transporte privado-. La comparación con el coste de provisión del servicio 
de telemedicina [ALL99] ha de llevar al punto de equilibrio en el que para un número 
de pacientes y/ o sesiones de telemedicina resulten costes inferiores al procedimiento 
asistencial convencional. Los componentes básicos asignados al coste de provisión 
del servicio incluyen costes tecnológicos -precio de los equipos, instalación, conexión, 
mantenimiento, depreciación- y costes de personal -salarios, dedicación-. El coste 
dinámico de una sesión de telemedicina en el hogar es la relación entre costes totales 
y número de sesiones realizadas. Este valor depende del número de pacientes 
tratados y de los parámetros de calidad y accesibilidad del proceso asistencial que 
modifican el punto de equilibrio respecto al coste de la atención sociosanitaria 
tradicional. Se ha usado el término "divisa" como unidad monetaria abstracta cuyo 
valor es convertible a la unidad de referencia de interés para el análisis del modelo -
peseta, Euro- Las variables empleadas para el estudio y estimación de costes son: 
i) Tasa de conversión de moneda 
Representa la tasa de cambio entre la divisa de referencia para el cálculo inicial 
de costes (pesetas) y la divisa de uso para presentación de resultados finales. 
TCM: Tasa de conversión de moneda (Pesetas/Divisa) 
ii) Coste de Sesión de atención sociosanitaria Convencional 
Es el coste unitario de la atención sociosanitaria provista por sesión tradicional. 
En función del servicio, puede ser una visita a domicilio, consulta en el hospital, 
consulta urgente o sesión de entrenamiento sobre la terapia prescrita al paciente, etc. 
CSC: Coste de Sesión Convencional (Divisas) 
Coste unitario de Sesión de Telemedicina en el Hogar 
Esta variable resulta de dividir el total de costes asociados a la prov1s1on 
efectiva del servicio en el período de estudio entre el total de sesiones de telemedicina 
en el hogar realizadas con todos los pacientes incluidos en el programa asistencial. 
CST: Coste Sesión Telemedicina en el Hogar (Divisas) 
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iv) Ahorro por sesión de T elemedicina el Hogar 
Es el coste de provisión asistencial eliminado por cada sesión de telemedicina. 
ATH: Ahorro con Telemedicina en el Hogar (Divisas) 
v) Sesiones de telemedicina en el hogar 
Esta variable representa el volumen total de sesiones de telemedicina en el 
hogar provistas para todos los pacientes incluidos en el programa asistencial a 
domicilio en un período de tiempo determinado. 
STH: Sesiones de telemedicina en el hogar (Sesiones) 
vi) Tasa de sesiones de telemedicina en el hogar 
Es el total de sesiones de telemedicina en el hogar atendidas semanalmente. 
Su valor depende del número de pacientes que utilizan efectivamente el servicio de 
telemedicina a la semana y de la frecuencia media asistencial con telemedicina. 
TST: Tasa de Sesiones de telemedicina en el hogar (Sesiones/ Semana) 
vii) Coste total de T elemedicina en el Hogar 
Este coste incluye el gasto total asociado semanalmente a la provisión del 
servicio de telemedicina en el hogar. Este parámetro incluye tanto los costes de 
equipamiento como los costes imputables a personal. 
CTT: Coste Total de Telemedicina en el hogar (Divisas/ Semana) 
viii) Coste de Equipamiento 
Es el gasto total relacionado con la tecnología necesaria para la provisión del 
servicio entre el centro sanitario y el domicilio del paciente. 
CEQ: Coste de Equipamiento (Divisas) 
Este valor se ha calculado dinámicamente sumando los siguientes parámetros: 
•!• CCS: Coste del Sistema de Telemedicina en el Centro Sanitario (Divisas) 
Es el coste de cada equipo de telemedicina del centro sanitario desde donde 
se provee el servicio de modo continuado. 
SCS: Sistemas de Telemedicina en Centro Sanitario (SistemasTMCS) 
Es el total de sistemas de telemedicina disponibles en el centro sanitario para 
la atención del servicio. En algunos casos, puede darse el modelo de una o varias 
salas dedicadas exclusivamente a la provisión del servicio. 
Coste del Equipo Telemedicina en el Hogar (Divisas) 
Este coste incluye el precio de adquisición del equipo usado por cada paciente 
en su domicilio para acceder al servicio de telemedicina. Está directamente asociado 
al total de equipos de telemedicina en el Hogar del proceso asistencial. 
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•!• CIH: Coste de Instalación del Equipo de Telemedicina en el Hogar (Divisas) 
Es el coste imputable al proceso de instalación/ aprendizaje del equipo en la 
casa del paciente mas la tarifa de alta en el operador de telecomunicaciones y 
proveedor de acceso de la conexión de empleada (cable, xDSL, RDSI, etc.). 
•!• CCS: Coste de conexión (Divisas/ Minuto) 
Este valor incluye el coste de la conexión establecida por cada sesión de 
telemedicina entre el centro sanitario y el hogar del paciente. Se ha utilizado un tipo de 
tarificación clásica dependiente del tiempo de conexión. En caso de usarse servicios 
de telecomunicación con tarifa plana, su valor es nulo mientras que para tarificación 
por cantidad de información trasmitida es necesario añadir la tasa media de 
información transmitida multiplicada por el coste de conexión cargado por el operador. 
•!• CMH: Coste de mantenimiento del equipo en el hogar (Divisas/ Semana) 
Es el coste imputable a reparación de material necesario mas la actualización 
del equipo de telemedicina en el hogar y la cuota de abono al servicio de conexión a la 
red suministrado por el operador de telecomunicación y por el proveedor de acceso. 
•!• DET: Depreciación de los equipos de telemedicina (Semanas) 
Es el período medio de depreciación de los equipos empleados tanto por los 
pacientes como por el personal sanitario para el servicio de telemedicina entre el 
domicilio y el centro sanitario. Este valor incide directamente en el coste imputable al 
uso de cada equipo según el periodo máximo de utilización que se haya estimado. 
ix) Costes de Personal 
Este indicador comprende el total de costes relacionados con la provisión de la 
atención sociosanitaria en el hogar dada con el servicio de telemedicina por los 
diferentes profesionales involucrados en la atención integral del paciente. El coste total 
se ha calculado teniendo en cuenta tanto la dedicación y el coste de cada grupo de 
profesionales diferentes involucrados en la provisión y mantenimiento del servicio 
como el valor promedio de costes indirectos. 
CPP: Coste de Personal para Provisión del servicio sanitario (Divisas) 
La descripción de las variables de costes y unidades empleadas para el cálculo 
del valor total se desglosan en los apartados siguientes: 
•!• CJS: Coste del Jefe de Servicio (Divisas) 
Es el coste anual de la labor organizativa y de atención sanitaria del jefe de 
servicio de cada unidad clínica. En caso de referirse a un contexto no hospitalario -
atención primaria, aseguradoras- o a un servicio social se refiere al coste asociado al 
coordinador del equipo asistencial o responsable de atender a un grupo de pacientes. 
•!• DJS: Dedicación del Jefe de Servicio(%) 
Es el porcentaje medio del tiempo destinado en horario laboral por el jefe de 
servicio o responsable de la coordinación del programa de telemedicina para la 
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planificación y gestión de las actividades necesarias para la provisión del servicio de 
telemedicina domiciliaria. 
•!• CDM: Coste del Médico (Divisas) 
Es el importe anual de la asistencia clínica realizada por el doctor -médico 
general o especialista- incluyendo la labor correspondiente al servicio de telemedicina. 
•!• DDM: Dedicación de Médico (%) 
Es el porcentaje medio resultante del tiempo destinado por el total de doctores 
encargados de proveer el servicio de telemedicina en el hogar en su horario laboral 
•!• T AM: Tasa Asistencial de Médico (%) 
Es el porcentaje medio de tiempo dedicado por el doctor a la actividad 
asistencial con el paciente -consulta, formación- en horario de trabajo habitual. 
•!• DPS: Dedicación del Personal Sanitario(%) 
Es el porcentaje medio de tiempo total destinado por doctores y personal de 
enfermería para la provisión del servicio de telemedicina en el hogar. 
•!• RPS: Razón Doctor Personal Sanitario(%) 
Es el porcentaje de doctores involucrados en la provisión efectiva del servicio 
de telemedicina en el hogar respecto al total de Personal Sanitario, es decir, médicos y 
personal de enfermería. Se ha utilizado esta medida en lugar de la relación personal 
médico-personal de enfermería con el fin de resolver el problema analítico derivado de 
los casos en que no exista personal médico o de enfermería atendiendo el servicio. 
•!• CDE: Coste de Enfermería (Divisas) 
Es el coste anual imputable a la asistencia sanitaria del personal de enfermería 
incluyendo labor vinculada al servicio de telemedicina en el hogar. 
•!• DDE: Dedicación de Enfermería(%) 
Es el porcentaje medio de tiempo destinado por el personal de enfermería para 
la provisión del servicio de telemedicina en el hogar en horario laboral. 
TAE: Tasa Asistencial de Enfermería(%) 
el porcentaje medio de tiempo dedicado por el personal de enfermería a la 
actividad asistencial proporcionada al paciente en el horario de trabajo normal. 
CDT: Coste del Técnico (Divisas) 
el coste anual de la asistencia técnica necesaria para mantenimiento -
reparación, actualización- de los sistemas de telemedicina del centro sanitario y del 
domicilio del paciente. 
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•!• DDT: Dedicación de personal Técnico(%) 
Es la media anual de tiempo requerido por el personal técnico para labores de 
asistencia y mantenimiento de los sistemas de telemedicina en el hogar. 
•!• CIP: Coste indirecto de personal (%) 
Es el porcentaje medio aplicable a los costes indirectos de personal necesario 
para proveer el servicio. Se ha utilizado el mismo porcentaje para los distintos tipos de 
personal con el fin de simplificar las variables del modelo. En cualquier caso siempre 
puede añadirse el porcentaje específico de coste indirectos para cada categoría. 
La interrelación entre las variables anteriormente descritas para definir el coste 
de personal se muestra en la Figura 5.35: 
INITIAL TIME Time 
Coste de enfermería 
Coste del Doctor 
Coste del Técnico 
Coste indirecto 
Coste Jefe de Servcio 
Dedicación Personal Sanitario ~ 
Razón Doctor PSanit Dedicación de Doctor ---~ Costes de Personal 
Tasa Asist Doctor 
(Dedicación Personal Sanitario) ~ 
(Razón Doctor PSanit) Dedicación de Enfermería 
Tasa Asist Enferm 
Dedicación de Técnico 
Dedicación del Jefe de Servicio 
Tasa de conversión 
Figura 5.35 Diagrama de causalidad costes de personal del servicio de telemedicina 
La relación de causalidad global entre las variables involucradas en el cálculo 
dinámico del coste unitario de cada sesión de telemedicina en el hogar se resume en 
la Figura 5.36. Puede comprobarse la influencia dinámica en el coste unitario de cada 
sesión tanto del número de sesiones totales provistas con telemedicina como de los 
costes de equipamiento vinculados al número de equipos y pacientes atendidos. 
Tasa de Ses Telemed Sesiones de Telemed Hogar 
Coste de Equipamiento ) 
Coste total de Telemed Hogar 
Costes de Personal 
Coste Sesión TeleMed Hogar 
Diagrama de causalidad coste de sesión de telemedicina en el hogar 
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Con el fin de facilitar la identificación de todas los parámetros, se han 
recopilado en la Tabla 5.43 todas las variables anteriormente descritas para el estudio 
de coste-efectividad de la provisión efectiva del servicio de telemedicina. 
Tabla 5.43 Variables de coste asistencial para el servicio de telemedicina 
32. TCM Tasa de conversión de moneda 
33. ese Coste de Sesión Convencional 
34. CST Coste Sesión T elemedicina en el Hogar 
35. ATH Ahorro por sesión de Telemedicina en el Hogar 
36. STH Sesiones de telemedicina en el hogar 
37. TST Tasa de Sesiones de telemedicina en el hogar 
38. CTT Coste Total de Telemedicina en el hogar 
39. CEQ Coste de Equipamiento 
40. ces Coste del Sistema de Telemedicina en el Centro Sanitario 
41. ses Número de sistemas de Telemedicina en el Centro Sanitario 
42. CEH Coste del Equipo de Telemedicina en el Hogar 
43. CIH Coste de Instalación del Equipo de Telemedicina en el Hogar 
44. ces Coste de conexión 
45. CMH Coste de mantenimiento del equipo en el hogar 
46. DET Depreciación de los equipos de telemedicina 
47. CPP Coste de Personal para Provisión del servicio sanitario 
48. CJS Coste del Jefe de Servicio 
49. DJS Dedicación del Jefe de Servicio 
50. CDT Coste del Doctor 
51. DDD Dedicación de Doctor 
52. TAO Tasa Asistencial de Doctor 
53. DPS Dedicación del Personal Sanitario 
54. RPS Razón Doctor Personal Sanitario 
55. CDE Coste de Enfermería 
56. DDE Dedicación de Enfermería 
57. Tasa Asistencial de ·nferme. 
58. CDT Coste del Técnico 
59. DDT Dedicación de Técnico 
60. CIP Coste indirecto de personal 
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B) Formulación del modelo de servicio de telemedicina en el hogar 
La formulación del modelo dinámico de provisión del servicio de telemedicina 
en el hogar se basa en las variables y relaciones de causalidad identificadas en la fase 
de conceptualización. Según se detalla en el capítulo de "Métodos y Material", esta 
fase comprende la construcción del diagrama de Forrester y de las ecuaciones para la 
simulación y validación. La generación del diagrama completo de Forrester se 
simplifica incluyendo, por partes, cada grupo de parámetros -calidad, accesibilidad y 
coste- del proceso asistencial. En la representación gráfica, no se usó la notación 
abreviada de la fase de conceptualización para facilitar la comprensión y lectura de los 
diagramas. La Figura 5.27 detalla el diagrama de Forrester del proceso asistencial 
interrelacionando los parámetros mediante variables de estado, de flujo y auxiliares. 
Figura 5.37 Proceso de provisión del servicio telemedicina: Diagrama de Forrester 
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De modo paralelo al desarrollo del diagrama de Forrester, se han formulado las 
ecuaciones del modelo que permiten la cuantificación y cálculo dinámico de la 
evolución de las variables de interés. Para facilitar la escritura, se ha empleado la 
notación abreviada si bien se resume al final de este apartado la notación empleada 
para la simulación del modelo realizada con la herramienta Vensim DSS. 
Las ecuaciones fundamentalmente asociadas al proceso asistencial se detallan 
en la Tabla 5.44 así como la notación de las variables auxiliares, no descritas en la 
fase anterior, que se han añadido para completar el modelo. Se han empleado 
ecuaciones diferenciales para calcular la evolución de las variables de estado, retrasos 
para el cálculo de variables de flujo y otro tipo de ecuaciones -ej. z = min(x,y), y= [x]-
para relacionar las variables auxiliares. 
Tabla 5.44 Ecuaciones asociadas al proceso de provisión de telemedicina en el hogar 
1 
PES(t) = f[PRS(t)- TIA(t)] dt TIA(t) = min [PES(t),PEP(t)] 
o 
PEP(t) = min [CAP(t),EQD(t)] CAP(t) = (PSD x PPS)- PST(t) 
EQD(t) = EQT- PIA(t)- PST(t) + TSS(t) 
1 TAl 
FAI(t) = TFI(t)x-
100 
PIA(t) = f[TIA(t)-TES(t)-FAI(t)] dt 
o 
TFI(t) = TIE(t- tIA) TES(t) = TFI(t)- FAI(t) 
1 
PST(t) = f[TES(t)- TSS(t)] dt TSS(t) = TES(t- t PS) 
o 
1 
PAT(t) = f[TSS(t)] dt 
o 
61. CAP Capacidad de Admisión de Pacientes en servicio de telemedicina 
62. EQD Equipos de telemedicina en el hogar Disponibles para el paciente 
63. TFI Tasa de Fin de Instalación 
64. FAI Flujo de Abandono de Instalación 
En la Figura 5.38 se detalla el diagrama de Forrester del volumen dinámico de 
pacientes en servicio de telemedicina en el hogar -PST- en función de los pacientes 
entrantes y salientes del servicio -TES y TSS- y del tiempo de provisión de servicio -
TPS- anteriormente formulados en las ecuaciones del modelo. 
Pacientes en 
Servicio 
Tasa de entrada en servicio Telemed Ho ar Tasa de salida del servicio 
""'" 
Figura 5.38 Pacientes con telemedicina en el hogar: Diagrama de Forrester 
165 
Modelo de provisión de servicios interactivos de telemedicina en el hogar sobre redes de banda ancha Resultados 
~ B.l) Diagramas de Forrester y ecuaciones de calidad asistencial: 
Los parámetros de calidad interrelacionados en el diagrama de Forrester están 
estrechamente ligados al proceso asistencial y organizativo de provisión del servicio 
de telemedicina en el hogar. En la Figura 5.39 se muestran ambos conjuntos de 
parámetros destacando las variables especificas de los aspectos de calidad asistencial 
(frecuencia asistencial con telemedicina, frecuencia asistencial inicial, variación de 
frecuencia esperada, reducción de traslado para el servicio de telemedicina dado y 
tiempo de espera de los pacientes para acceder al servicio. 
-el ~ a:'J ~ 8 
' 
.'§ 
.;: 
Figura 5.39 Calidad y provisión del servicio telemedicina: Diagrama de Forrester 
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La relación entre las variables auxiliares definidas para los indicadores de 
calidad asistencial y su relación con la variable de flujo tasa de sesiones de 
telemedicina en el hogar puede verse detallada en la Figura 5.40. Esta última relación 
será de gran interés para analizar el balance calidad 1 coste-efectividad. 
Variación 
Frecuencia 
Asistencial 
TeleMed 
Frecuencia 
asistencial 
inicial 
Reducción 
de traslado 
Sesiones de 
,N,,Z''''"'"'~"*'A''"'"w'''""' Telemed Hogar 
Figura 5.40 Diagrama de Forrester con las variables principales de calidad asistencial 
En la Tabla 5.45 se detallan las ecuaciones definidas para cuantificar las 
variables de calidad del proceso de provisión del servicio de telemedicina. La 
frecuencia asistencial con telemedicina -FAT-, la frecuencia asistencial convencional 
existiendo el servicio de telemedicina -FAC- y el tiempo de espera de los pacientes 
para acceder al servicio -TES- son las variables de entrada usadas en las ecuaciones. 
Tabla 5.45 Ecuaciones asociadas a la calidad del servicio de telemedicina en el hogar 
FAT = [FA!x(VFA+RTP + 1)] 
100 
RTP 
FAC = [(1--)xFA/]+1 
100 
si t > t0 y PES0 2 T!Aac- TIA 
si t < t 0 o PES0 < T!Aac- TIA 
El tiempo máximo de espera de los pacientes es el tiempo transcurrido desde 
el momento to en que los pacientes entran en lista de espera hasta el instante en que 
el valor acumulado de pacientes que entran en fase de instalación y aprendizaje TIAac 
menos los que entran en ese instante t sea superior a los pacientes que había en lista 
de espera en el momento en que entró el paciente PESo. En caso contrario, ÍEs=O ya 
que el paciente no está en fase de espera para entrar en el servicio. El valor máximo 
de tEs depende de to, ya que el flujo de pacientes entrantes y salientes de la lista de 
espera no es constante por lo que es preciso estudiar la evolución en el tiempo para 
conocer cuánto alcanza tEs en un período extenso de provisión del servicio. En el caso 
más sencillo en que PES y TIA sean constantes, el valor de tEs coincidirá con el 
cociente entre PES y TIA lo que permitiría conocer a priori cuánto tiempo estará un 
paciente esperando a recibir el equipo en su casa e iniciar la fase de aprendizaje. 
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~ B.2) Diagramas de Forrester y ecuaciones de accesibilidad: 
El diagrama de Forrester de la Figura 5.41 muestra los parámetros de 
accesibilidad interrelacionados y estrechamente vinculados al proceso asistencial de 
provisión del servicio de telemedicina en el hogar. Se han destacado las variables 
principales como por ejemplo los potenciales pacientes entrantes en la fase de 
instalación y aprendizaje previa al uso efectivo del servicio, la accesibilidad añadida 
derivada de la atención adicional de pacientes o el total de pacientes que se 
atenderían en función del porcentaje incluido en el programa de telemedicina y de la 
dedicación a la provisión del servicio por parte del personal sanitario. 
Figura 5.41 Accesibilidad y provisión del servicio telemedicina: Diagrama de Forrester 
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Las ecuaciones definidas para el cálculo de las variables de accesibilidad 
ligadas al proceso de provisión del servicio de telemedicina en el hogar se recogen en 
la Tabla 5.46 detallando su interrelación en el diagrama de Forrester de la Figura 5.42. 
La atención adicional de pacientes -AAP- es el cociente entre los pacientes atendidos 
con telemedicina mas atención convencional y los pacientes que atendidos sólo con 
convencional. El tiempo total dedicado por el personal sanitario a atender a Jos 
pacientes es igual pero la dedicación a proveer el servicio de telemedicina -DA T- varía 
según el contexto sanitario. La relación entre duración de una sesión convencional -
DSC- y una de telemedicina -DST- condiciona el tiempo añadido que permite una 
mayor atención de pacientes lo cual aumenta la accesibilidad a la atención sanitaria. 
Tabla 5.46 Ecuaciones de accesibilidad del servicio de telemedicina en el hogar 
DSC AAP = (DAT X(-- -1)) + 100 
DST 
PTA=PTUx[l- ppp x(l- AAP)] 
100 100 
1 
PAT(t) = fPTA(t)dt 
o 
Pacientes 
D==#==~ atendidos en 
total 
Figura 5.42 Diagrama de Forrester con las variables específicas de accesibilidad 
La dependencia de los potenciales pacientes entrantes se detalla en el 
diagrama de causalidad de la Figura 5.43 ya que sus ecuaciones se incluyeron en la 
Tabla 5.44 Ecuaciones asociadas al proceso de provisión de telemedicina en el hogar. 
Pacientes en Servicio Telemed Hogar~ 
Personal sanitario disponible ~ Capacidad de Admisión 
Proporción Paciente Sanitario 
Pacientes en instalación/ aprendizaje~ 
(Pacientes en Servicio Telemed Hogar) 
Equipos disponibles 
Tasa de salida del servicio 
Equipos Telemed Hogar en total 
Pacientes entrantes potenciales 
Diagrama de causalidad para los Pacientes Entrantes Potenciales 
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~ B.3) Diagramas de Forrester y ecuaciones de coste-efectividad: 
La formulación del diagrama de Forrester de coste-efectividad se detalla en la 
Figura 5.44. Se han incluido también los parámetros más directamente vinculados 
tanto al proceso asistencial como a los indicadores de calidad y accesibilidad del 
servicio de telemedicina en el hogar. Puede verse cómo la variable auxiliar "Coste de 
una Sesión de Telemedicina en el Hogar", representada mediante un triángulo, está 
directamente vinculada junto a la variable auxiliar de entrada "Coste de sesión 
Convencional" al Ahorro estimado utilizando el servicio de Telemedicina en el Hogar. 
5.44 Diagrama de Forrester de Coste-efectividad para la provisión del servicio 
de telemedicina en el hogar 
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El cálculo y estudio de costes del modelo de prov1s1on se basa en las 
ecuaciones de la Tabla 5.47. El coste unitario por sesión de telemedicina en el hogar-
CST- depende de la variable de calidad, frecuencia asistencial con telemedicina -FAT, 
que condiciona la tasa de sesiones atendidas por paciente-TST-. Esta relación entre 
las ecuaciones permite estudiar el tiempo de uso del servicio y el número de sesiones 
de telemedicina necesarias para alcanzar el punto de equilibrio de coste-efectividad de 
provisión del servicio comparado con el método tradicional. El ahorro derivado del uso 
del servicio -ACT- es la diferencia de coste entre ambos modelos asistenciales. El 
desglose de cálculos del modelo es análogo al método seguido por otros servicios de 
telemedicina existentes [00000], [DANOO]. El coste de equipamiento -CEQ- es la 
suma del total de equipos de telemedicina existentes en el centro sanitario y en el 
hogar -SCS y EQT-, multiplicados por su coste unitario y el período de depreciación, 
más los costes de instalación -CIH-, conexión -CCS- y mantenimiento -CMH-. 
Tabla 5.47 Ecuaciones de coste-efectividad del servicio de telemedicina en el hogar 
1 
CIT 
{ 
STH 
CST= 
o 
si STH >O 
si STH =0 
STH = fTST(t)dt TST(t) = PST(t) x FAT 
o 
ATH (t) = CST(t)- CSC(t) 
CTT(t) = CEQ(t) + CPP(t) 
t CEQ(t) =ce ces x ses+ CEH x EQT) x --+ CIH x TIA(t) + 
DET 
CMH x PST(t) +ces x TST(t) x DST) x TCM 
CPP(t) = (CJS X DJS + CDM X DDM + CDE X DDE + 
1 CIP t CDT xDDT)x-x(l+-)x-x TCM 
100 100 52 
DDM = DPS X RPS X TAD 
100 
RPS DDE =DPS x(l---)xTAE 
100 
DPS = PSD x DAT 
100 
El cálculo del coste de personal -CPP- depende del coste anual de cada 
colectivo de profesionales y de su dedicación a atender el servicio de telemedicina en 
el hogar. Los porcentajes de dedicación de doctores y personal de enfermería y 
DDE- a la provisión del servicio de telemedicina respecto al total de su horario laboral 
varían con las tasas asistenciales de ambos colectivos -TAO y TAE- y la dedicación 
designada al personal sanitario para telemedicina -DPS- multiplicada por el porcentaje 
de doctores o personal de enfermería involucrados en la provisión del servicio. 
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Telemedicina en el Hogar: Modelo organizativo-asistencial 
C) Validación del modelo de provisión de telemedicina en el hogar 
La fase de validación del modelo de provisión del servicio de telemedicina en el 
hogar tiene por objeto comprobar, por medio de simulaciones, la consistencia en la 
evolución de las distintas variables de calidad, accesibilidad y coste ligadas al proceso 
asistencial y organizativo. El análisis de sensibilidad permite estudiar la dependencia e 
interrelación cuantitativa de los parámetros sociosanitarios de interés para el servicio 
de telemedicina en relación con las variaciones derivadas de su evolución en el 
tiempo. El estudio del modelo se ha realizado atendiendo a criterios y necesidades 
asistenciales diferentes según se muestra más adelante. Es importante destacar que 
la finalidad primordial de esta fase del análisis de sensibilidad no es tanto la obtención 
y validación de resultados numéricos como la comprobación de la validez del modelo, 
es decir, su comportamiento estructurado y coherente con los conceptos establecidos. 
Antes de estudiar la sensibilidad del modelo a los parámetros de calidad, 
accesibilidad y coste se ha realizado una batería de simulaciones para analizar la 
influencia de las variables comunes al modelo en el proceso organizativo 1 asistencial 
de provisión del servicio. El estudio se ha realizado analizando la evolución de las 
variables de estado -o de nivel- correspondientes con la formulación del modelo de 
proceso hecha en el apartado A) Conceptualización: Modelo asistencial de 
telemedicina en el hogar, es decir, 
1. Prescripción del servicio de telemedicina 
2. Asignación de equipamiento y personal sanitario 
3. Instalación del equipo y aprendizaje del sistema 
4. Provisión efectiva del servicio 
5. Finalización del programa de telemedicina 
El estudio se ha iniciado simulando iterativamente la respuesta de las siete 
variables de proceso relacionadas ante variaciones de las ocho variables de entrada 
más características del proceso asistencial según se muestra en la Tabla 5.48 
Tabla 5.48 Variables de entrada y proceso para el estudio de sensibilidad del modelo 
PARÁMETROS DE ENTRADA INDICADORES DEL PROCESO 
PPT: Pacientes prescritos en Telemedicina ~ PES: Pacientes en Espera de Servicio PTU: Pacientes totales en la unidad NEO: Número de Equipos Disponibles 
TIA: Tasa de pacientes entrantes en 
Equipos en total Instalación y Aprendizaje 
PSD: Personal Sanitario Disponible [~ TES: Tasa de Entrada de nuevos ¡--V pacientes en el Servicio 
PPS: Proporción paciente 1 personal sanitario PST: Pacientes utilizando efectivamente 
Servicio de Telemedicina 
tiA: Tiempo de instalación y aprendizaje ~ TSS: Tasa de Salida de pacientes del TAl: Tasa abandono instalación/ aprendizaje Servicio 
PAT; Número de Pacientes Atendidos 
tPS: Tiempo Permanencia paciente en Servicio en el programa de Telemedicina 
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Los valores numencos empleados corresponden a una unidad asistencial 
genérica si bien se han empleado datos acordes con experiencias previas de provisión 
de servicios de telemedicina. En la Tabla 5.49 se detallan los valores empleados en 
las primeras cinco series de variables de entrada del proceso asistencial. 
Tabla 5.49 Series de entrada para el estudio de sensibilidad del modelo asistencial 
PARÁMETROS DE ENTRADA Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 4 Serie 5 
PPT: Pacientes prescritos en Telemedicina 5 5 10 10 10 
PTU: Pacientes totales en la unidad 40 40 40 40 40 
PSD: Personal Sanitario Disponible 2 3 3 3 3 
PPS: Proporción paciente 1 personal sanitario 30 30 30 30 30 
EQT: Equipos en total 20 30 30 40 50 
tiA: Tiempo de instalación y aprendizaje 2 2 2 2 2 
TAl: Tasa abandono instalación/ aprendizaje 10 10 10 10 10 
tPS: Tiempo Permanencia paciente en Servicio 4 4 4 4 4 
Entre las Series 1 y 2, se aumentó de dos a tres el personal sanitario disponible 
además de los equipos existentes para telemedicina en el hogar (de 20 a 30). El 
personal sanitario no limita la admisión de nuevos pacientes ya que la capacidad 
asistencial (2x30=60 pacientes en Serie 1 y 3x30=90 pacientes en Serie 2) es superior 
a los pacientes totales en la unidad (40). Sin embargo según muestra la Figura 5.46 la 
sensibilidad del modelo a la variación del número de equipos es elevada reduciéndose 
del mismo modo (10) los pacientes en espera de servicio entre la Serie 1 y la Serie 2 
Pacientes 
25 
20 
15 
10 
5 
Pacientes en espera de servicio de Telemedicina 
o+n~~~~~~~~~~~~~~Tnon~no+ 
1 4 7 10 13 16 19 22 25 26 31 34 37 40 43 46 49 52 
• serie 1 
O Serie 2 
!!! Serie 3 
• serie 4 
O Serie 5 
Semanas 
Figura 5.46 Pacientes en espera de servicio de telemedicina: Sensibilidad del proceso 
Entre las Series 2 y 3, se ha estudiado la influencia de duplicar el número de 
pacientes prescritos semanalmente al servicio. Puede verse cómo un mayor número 
de pacientes prescritos condiciona una mayor lista de espera desde las primeras 
semanas si bien, su valor máximo alcanzado - 1 O pacientes- no es superior al caso 
anterior por lo que esta relación de prescripción rentabiliza más el uso de los equipos. 
174 
Telemedicina en el Hogar: Modelo organizativo-asistencial 
Con el fin de reducir el número de pacientes en espera, se estudió en la Serie 4 
el impacto de incrementar hasta 40 el número de equipos de telemedicina haciéndolo 
equivalente a los pacientes totales en la unidad. La Figura 5.46 muestra como 
resultado un valor oscilante entre O y 1 O pacientes en espera. Esto significa que el 
número de equipos es suficiente para satisfacer la demanda del servicio de 
telemedicina ya que después del período natural que transcurre hasta ser asignados al 
servicio -1 semana- ningún paciente permanece en espera puesto que todos están 
siendo atendidos. Cuando finaliza el período de provisión, el ciclo se repite de manera 
análoga. En la Serie 5 se aumentó hasta 50 los equipos existentes lo que resulta del 
todo ineficiente ya que los pacientes en espera no varían mientras que los equipos de 
telemedicina en el hogar están infrautilizados. 
La sensibilidad del modelo respecto a la variación del número de equipos 
disponibles se muestra comparativamente en la Figura 5.47 según los datos de 
entrada de las cinco series descritas con anterioridad. En las primeras semanas el 
número de equipos decae a medida que se incorporan nuevos pacientes al servicio si 
bien se observa que la pendiente es menor en las Series 1 y 2 ya que el número de 
pacientes prescritos por semana es inferior. Entre la Serie 2 y la 3, hay un escalón 
debido al aumento del total de equipos de telemedicina existentes. Si se compara con 
la Serie 4 se produce un desfase en la variación cíclica de equipos disponibles ya que 
el número total en la Serie 3 no cubre las necesidades asistenciales. 
Equipos 50 
Número de equipos de Telemedicina disponibles 
45 
40 ~serie1 
35 
30 - • - Serie2 
25 
-·-Serie3 
20 
15 -x· Serie4 
10 
- · Serie5 
5 
o 
1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 
Semanas 
Figura 5.47 Número de equipos disponibles: Sensibilidad del proceso de provisión 
En las Series 4 y 5 puede comprobarse que el hecho de que el total de equipos 
existentes sea igual o mayor a los pacientes en la unidad influye en que los equipos 
disponibles varíen del mismo modo en el tiempo con la única diferencia de los 1 O 
equipos de más de la Serie 5. El valor óptimo de equipos disponibles es el mínimo 
que determina una ocupación máxima del sistema de provisión, es decir, un 
rendimiento elevado de los equipos sin limitar la entrada potencial de usuarios en el 
programa de telemedicina. La comparativa entre la Figura 5.46 y la Figura 5.47 hace 
decantarse por la Serie 3 ya que los pacientes en espera no aumentan y el número de 
equipos disponibles es el más bajo -rendimiento óptimo de provisión del servicio-. 
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La Figura 5.48 detalla la sensibilidad e interrelación de la variable de proceso 
Tasa de pacientes entrantes en Instalación y Aprendizaje con el indicador de la Tasa 
de Entrada de nuevos pacientes en el Servicio. En la gráfica se observa que, para una 
tasa igual de pacientes prescritos por semana, hay más pacientes en instalación y 
aprendizaje en la Serie 2 que en la 1 por la mayor disponibilidad de equipos. La Serie 
2 muestra un desfase de 5 pacientes frente a las Series 3,4 y 5 equivalente a la 
diferencia en la tasa de pacientes prescritos. No hay variaciones entre estas tres 
últimas series ya que todos los pacientes entran en la fase de instalación al no estar 
limitados por el número de equipos o el personal disponible. La tasa de entrada de 
pacientes en el servicio de telemedicina sólo difiere de la tasa de instalación/ 
aprendizaje en el desfase equivalente al tiempo de instalación - 2 semanas- y en la 
reducción del10% de pacientes igual a la tasa de pacientes que abandonan la fase de 
instalación/ aprendizaje. El equilibrio entre las variables de entrada de la Serie 2 es el 
más idóneo para alcanzar el valor más estable de entrada de pacientes en el servicio. 
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Figura 5.48 Tasa de instalación y entrada: Sensibilidad del modelo de servicio 
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Las variaciones de provisión de servicio respecto a los Pacientes utilizando 
efectivamente el Servicio de Telemedicina están representadas en la Figura 5.49. En 
todos los casos, los pacientes totales en la unidad son 40 pero en las Series 1 y 2 
nunca se atienden más de 15 debido a la limitación de los equipos. Las Series 4 y 5 
optimizan la provisión efectiva de servicio no alcanzando el total existente en la unidad 
debido al porcentaje de abandono definido en el ejemplo, es decir, 10% = 4 pacientes. 
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Figura 5.49 Pacientes utilizando el servicio de telemedicina: Sensibilidad del modelo 
La tasa de salida de pacientes del servicio para las Series 1 a 5 se muestra en 
la Figura 5.50 usando la escala de la figura anterior. Esta variable depende de la tasa 
de entrada de pacientes en servicio por lo que su variación es análoga añadiendo el 
desfase asociado al período de provisión del servicio de telemedicina para cada 
paciente. Puede comprobarse que los tramos temporales de la Figura 5.49 donde 
disminuye el número de pacientes que usan efectivamente el servicio de telemedicina 
en el hogar coinciden con los períodos de mayor salida de pacientes del servicio 
mostrados en la Figura 5.50. 
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Figura 5.50 Tasa de salida de pacientes: Sensibilidad del proceso asistencial 
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Por último, se ha estudiado la influencia de las cinco series de datos de entrada 
en la variación del número total de pacientes atendidos en el programa telemedicina 
en el hogar según se resume en la Figura 5.51 . Puede observarse que el número de 
pacientes atendidos es creciente según aumentan los equipos disponibles entre la 
Serie 1 y la Serie 2 así como los pacientes prescritos entre la Serie 2 y la 3. En las 
Series 4 y 5 también creció el volumen de pacientes atendidos debido a la mayor 
disponibilidad de equipos pero de nuevo no se observa diferencia entre ellas puesto 
que el mayor número de equipos en la Serie 5 ya no influye en tratar más pacientes 
por estar siendo atendidos la totalidad de población de la unidad asistencial. En todos 
los casos, el número de pacientes que han sido atendidos y dados de alta en el 
servicio de telemedicina es nulo hasta la semana siete ya que el proceso de provisión 
del servicio condiciona la temporalidad de las distintas fases en que puede 
encontrarse el paciente. Según los datos de entrada de la Tabla 5.49, al menos 
transcurre 1 semana desde que el paciente es prescrito en el servicio, 2 semanas más 
mientras está en fase de instalación 1 aprendizaje y después 4 semanas en período de 
provisión efectiva del servicio. Esto suma las 7 semanas mínimas hasta que pueden 
contabilizarse pacientes que completan el programa de telemedicina en su casa. 
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Figura 5.51 Pacientes atendidos con de telemedicina: Sensibilidad del proceso 
El total de pacientes que finalizan el programa de telemedicina por año oscila 
entre 114 y 216, lo que significa (Tabla 5.50) que para un total de 40 pacientes en la 
unidad, pueden casi cubrirse entre 3 y 6 ciclos completos con telemedicina. La gran 
diferencia entre las Series1 y 2 justifica notablemente el aumento de equipos totales. 
Tabla 5.50 Sensibilidad y ciclos de provisión del servicio de telemedicina 
Pacientes atendidos Ciclos Ciclos 
Primer Semestre Primer año semestrales anuales 
Serie 1 51 114 1,28 2,85 
Serie 2 74 174 1,85 4,35 
Serie 3 81 189 2,03 4,73 
Serie 4 99 216 2,48 5,40 
Serie 5 99 216 2,48 5,40 
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El personal sanitario disponible, el total de equipos de telemedicina en el hogar 
y los tiempos de instalación y uso del servicio condicionan el número de pacientes en 
espera y la población que usa efectivamente el servicio de telemedicina o completa de 
modo satisfactorio el programa. El personal disponible no depende de los pacientes en 
instalación sino sólo de aquellos que están usando el servicio. Por lo tanto, el estudio 
del proceso asistencial se ha centrado en analizar la sensibilidad del modelo ante 
variaciones del número de equipos y de los tiempos críticos de cada fase del proceso. 
En la Figura 5.52, se detalla el análisis de sensibilidad del modelo de atención 
de pacientes ante la variación del número de equipos totales de telemedicina en el 
hogar. Se han realizado cien simulaciones simultáneas variando unidimensionalmente 
el número de equipos entre O y 100 para una población total de 40 pacientes. Como 
puede comprobarse, a partir de 39 equipos no aumentan los pacientes atendidos ya 
que todos están usando el servicio de telemedicina y ninguno permanece en espera. 
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Figura 5.52 Pacientes atendidos 1 equipos de telemedicina: Sensibilidad comparativa 
También es interesante destacar en la Tabla 5.51 el aumento no lineal de los 
pacientes atendidos a partir de un cierto número de equipos -30- debido a la limitación 
de los tiempos de espera así como de instalación y aprendizaje del sistema. 
Tabla 5.51 Relación pacientes atendidos al año 1 Número total de equipos 
EO E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 ES E9 E10E11E12E13E14E15E16E17E18E19E20E21E22E23E24E25 
o o 1 3 10 17 24 31 38 45 52 58 64 71 78 85 92 99 106 113 120 126133 140 147154 
E26 E27 E28 E29 E30 E31 E32 E33 E34 E35 E36 E37 E38 E39 E40 E41 E42 E43 E44 E45 E46 E47 E48 E49 E50 
161 168175 182 189192 195 198 201 204 207 210 213 216 216 216 216 216 216 216 216 216 216 216 216 
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Finalmente, se ha completado el análisis de sensibilidad del modelo en relación 
con el proceso asistencial y organizativo variando los tiempos de instalación y de 
permanencia en el servicio de telemedicina según detallan las series de datos de la 
Tabla 5.52. Las Series 4 y 5 conservan los mismos valores del análisis anterior para 
poder establecer la comparación con las variaciones realizadas en las Series 6 y 7. 
Tabla 5.52 Series de entrada para el estudio de sensibilidad del modelo asistencial 
PARÁMETROS DE ENTRADA Serie 4 S~~~ ~ori<> 7 
PPT: Pacientes prescritos en Telemedic~~ 10 1() fi 5 
PTU: Pacientes totales en la unidad 40 40 40 40 
PSD: Personal Sanitario Disponible 3 3 2 3 
PPS: Proporción paciente 1 personal sanitario 30 30 30 30 
EQT: Equipos en total 40 50 40 40 
tiA: Tiempo de instalación y aprendizaje 2 2 2 4 
TAl: Tasa abandono instalación/ aprendizaje 10 10 10 10 
tPS: Tiempo Permanencia paciente en Servicio 4 4 8 8 
En primer lugar, según muestra la Figura 5.53, se presenta la influencia de 
cambios en los tiempos los tiempos de instalación y permanencia en el servicio de 
telemedicina sobre el volumen de pacientes en espera de entrar en el programa. Es 
interesante observar entre las Series 4 y 6 el desfase introducido por el aumento de 
cuatro semanas en el tiempo de permanencia en servicio de telemedicina lo que 
supone un menor número de pacientes en espera pero también un menor número de 
pacientes atendidos. El incremento entre las Series 6 y 7 de dos semanas en el 
tiempo de instalación y aprendizaje del sistema implica un desfase adicional por cada 
ciclo de provisión de servicio además de una pequeña disminución -escalón- de los 
pacientes en espera. Este escalón es debido a que el número de equipos disponibles 
es mayor al haber menos pacientes en servicio lo que permite una mayor tasa de 
instalación y aprendizaje de los sistemas en el domicilio. 
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Figura 5.53 Variación de Pacientes en espera con los tiempos de lnst. y Permanencia 
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En la Figura 5.54 se presenta comparativamente la influencia de variar la 
duración de las fases de instalación/ aprendizaje y la permanencia en servicio de las 
Series 6 y 7 sobre el volumen de pacientes existentes en cada fase. Se observa cómo 
entre las Series 4 y 6 el volumen de pacientes en fase de instalación y aprendizaje 
reproduce un desfase análogo al que ocurre con los pacientes en espera de servicio. 
Asimismo, el volumen de pacientes utilizando realmente el servicio de telemedicina en 
cada momento es superior ya que el período de provisión es más largo. 
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Figura 5.54 Relación entre Pacientes y Tiempos de Instalación 1 provisión de Servicio 
Entre las Series 6 y 7 hay un salto cuantitativo muy importante en el número de 
pacientes en fase de instalación y aprendizaje motivado por el mayor tiempo de 
instalación. Este factor influye disminuyendo el volumen de pacientes que están 
utilizando el servicio ya que una parte importante de los pacientes prescritos se 
encuentran en la fase de aprendizaje. Además para la Serie 7 pueden observarse 
períodos en los que incluso el volumen de pacientes en servicio llega a ser nulo. 
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El conjunto de simulaciones sucesivas realizadas para el estudio de 
sensibilidad del modelo respecto al proceso asistencial se ha completado con el 
estudio del total de pacientes atendidos para las variaciones en los períodos de 
instalación y utilización del servicio ya definidos en la Tabla 5.52. De modo natural, la 
relación de pacientes atendidos, según puede verse en la Figura 5.55, disminuye 
progresivamente al aumentar los tiempos de instalación y provisión. En la Serie 4, el 
número de paciente atendidos alcanza anualmente alcanza los 216 mientras que en la 
Serie 6, una tiempo de provisión efectiva del servicio de telemedicina equivalente al 
doble de la Serie 4 -de 4 a 8 semanas- supone reducir a 144 pacientes, es decir, un 
33% el total de pacientes atendidos por año. El aumento del período de instalación 
entre las Series 6 y 7 supone un desfase temporal análogo en el número de pacientes 
atendidos lo que supone un infrautilización del equipo y personal disponible. 
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Figura 5.55 Relación entre Pacientes y Tiempos de Instalación 1 provisión de Servicio 
En la Tabla 5.53 se ha detallado la influencia semestral y anual de variar los 
tiempos de instalación y provisión en el total de pacientes atendidos en el programa de 
telemedicina. Entre las Series 4, 5 y 6 se produce una reducción progresiva del 33% el 
número de pacientes atendidos semanalmente según se duplicó el tiempo de provisión 
de servicio o el tiempo de instalación y aprendizaje del sistema. Los resultados 
obtenidos entre las Series 4 y 6 plantean la elección de ciclos asistenciales más 
breves -4 semanas- pero con mayor número al año - 5,40- o bien períodos de 
provisión más extensos - 8 semanas- lo que supone un menor número de ciclos de 
provisión de servicio al año - 3,60-. La elección depende claramente de las 
necesidades asistenciales de cada unidad clínica en particular. 
Tabla 5.53 Ciclos de provisión del servicio de telemedicina 1 tiempos 
Pacientes atendidos Ciclos Ciclos 
Primer Semestre Primer año semestrales anuales 
Serie 4 99 216 2,48 5,40 
Serie 6 63 144 1,58 3,60 
Serie 7 36 104 0,90 2,60 
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~ C.l) Validación del modelo de calidad asistencial 
La validación y estudio de sensibilidad del modelo de telemedicina en el hogar 
respecto a la calidad del proceso asistencial se ha realizado analizando el impacto de 
variaciones iterativas de las variables de entrada significativas en los parámetros de 
calidad críticos de la fase de conceptualización (Tabla 5.54). Se usan como variables 
de entrada los indicadores de calidad que determinarse al planificar la provisión del 
servicio como la frecuencia semanal inicial de sesiones -visitas, consultas, 
monitorización, formación-, la variación y reducción de traslado esperada con el uso 
del servicio de telemedicina y la medición del tiempo de espera del paciente a partir de 
un momento dado. El modelo permite estimar la frecuencia asistencial resultante con y 
sin el servicio de telemedicina en el hogar, el tiempo máximo de los pacientes en 
espera de servicio y la influencia final en el número de sesiones atendidas. 
Tabla 5.54 Sensibilidad del modelo de calidad: Variables de entrada y salida 
PARAMETROS DE ENTRADA INDICADORES DE CALIDAD 
FA T: Frecuencia asistencial con 
telemedicina ~ ~------------------------~ FAI: Frecuencia asistencial inicial 
VFA: Variación free. asistenc. con telemedicina 
FAC: Frecuencia asistencial 
RTP: Reducción de traslado 
convencional 
tEs: Tiempo de los pacientes en 
t0 : Tiempo de entrada en lista de espera espera de servicio 
El estudio de sensibilidad se ha realizado analizando un conjunto de valores 
numéricos coherentes con las Series de datos ya utilizadas en el análisis de 
sensibilidad del modelo del proceso asistencial. Asimismo, los datos de entrada 
recogidos en la Tabla 5.55 están basados en valores reales de unidades asistenciales 
de centros sanitarios especializados y de atención primaria recogidos en la Memoria 
1999 del INSALUD -la última publicada hasta la fecha-, en el Mapa Sanitario de la 
Comunidad de Madrid de 1998 y en la Memoria 99 del Hospital Severo Ochoa de 
Leganés, Madrid. En las Series 1 y 2 se han incluido los datos de frecuentación en 
atención primaria para medicina general y enfermería en territorio INSALUD del año 
1999; en la Serie 3, se usó la media de frecuentación en atención primaria de la 
Comunidad de Madrid en 1998 y en las Series 4 y 5 la frecuencia de consultas por 
paciente para dos especialidades distintas del Hospital Severo Ochoa de Leganés. 
Series de entrada para el estudio de calidad del proceso asistencial 
to: Tiempo de entrada en lista de espera 
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Los valores de entrada de las Series 1 a 3 pueden no justificar la eficiencia de 
uso de un sistema de telemedicina en el hogar para la población total ya que, según 
muestra la Tabla 5.56, la frecuencia asistencial resultante con telemedicina es baja ya 
que los colectivos analizados inicialmente no precisan atención sanitaria con elevada 
frecuencia. El análisis de eficiencia de uso de los recursos tecnológicos es contrastado 
más adelante en el estudio de coste-efectividad comparando el coste unitario por 
sesión en función de la frecuencia asistencial y el número de pacientes atendidos. 
Tabla 5.56 Parámetros de calidad resultantes del modelo asistencial 
VARIABLES DE CALIDAD Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 4 Serie 5 
FA T: Frecuencia Asistencial Semanal 0,18 O, 11 0,19 0,95 3,66 
con Telemedicina Anual 9,46 5,82 10,14 49,4 190,32 
FAC: Frecuencia Asistencial Semanal 0,12 0,06 0,09 0,30 0,34 
Convencional Anual 6,08 2,91 4,73 15,6 17,68 
FAG: Frecuencia Asistencial Semanal 0,30 0,17 0,29 1,25 4 
Global Anual 15,55 8,74 14,87 65 208 
La Figura 5.56 compara gráficamente la frecuencia asistencial inicial - FAI- de 
las Series 1 a 5 con la frecuencia asistencial con telemedicina y atención convencional 
resultante del incremento de atención asociado a distintos valores de reducción de 
traslado. El aumento del 150% en frecuencia asistencial y la reducción del traslado del 
40% en la Serie 4 eleva enormemente la frecuencia asistencial con telemedicina 
reduciendo además la frecuencia asistencial convencional. 
Variación de la Frecuencia asistencial con Telemedicina 
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Figura 5.56 Variación de la frecuencia asistencial usando un servicio de telemedicina 
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La influencia de la calidad asistencial del proceso en el coste-efectividad de 
cada sesión de telemedicina en el hogar se estudia más adelante dividiendo el coste 
total de provisión del servicio por el total de sesiones realizadas. Este último parámetro 
está condicionado por el número de pacientes que están usando efectivamente el 
servicio de telemedicina -variable de proceso representada gráficamente en la Figura 
5.49- y la frecuencia asistencial con telemedicina. Se ha detallado en la Figura 5.57 el 
producto total -pacientes x frecuencia asistencial- donde puede verse cómo para las 
Series 4 y 5 donde la frecuencia asistencial es elevada, /a tasa de sesiones con 
telemedicina en el hogar resultante aumenta significativamente con ciertas variaciones 
condicionadas por el ciclo de provisión del servicio que determina el número de 
pacientes beneficiándose en cada instante de la atención prescrita. Para estas dos 
últimas series, la implantación del servicio de telemedicina en el hogar estaría 
probablemente justificada tanto por una mayor calidad asistencial como por un mejor 
balance coste-efectividad de la atención sanitaria. La mayor frecuencia asistencial de 
la Serie 5 explica el valor más alto de la tasa de sesiones realizadas semanalmente. 
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Figura 5.57 Tasa de sesiones de telemedicina en el hogar y frecuencia asistencial 
El número de pacientes en espera de provisión del servicio de telemedicina es 
un indicador que ya se analizó en la parte de sensibilidad del modelo al proceso 
asistencial. Sin embargo, el tiempo máximo de espera para cada uno de éstos 
pacientes es un parámetro incluido entre los indicadores de calidad asistencial que 
puede monitorizarse por cada semana que transcurre a partir de que un paciente es 
prescrito para beneficiarse del programa de telemedicina. 
En la Tabla 5.55, se definieron distintos instantes de monitorización del tiempo 
de espera para las distintas series definidas inicialmente. El tiempo de espera para las 
Series 1 y 2 será lógicamente mucho mayor y creciente en función de la semana en 
que el paciente sea incluido en el programa de telemedicina debido a que los recursos 
disponibles no satisfacen la demanda asistencial según puede verse en la Figura 5.46. 
El modelo dinámico definido permite conocer con exactitud cuánto tiempo esperará un 
paciente hasta iniciar la fase de instalación y aprendizaje del sistema de telemedicina 
a partir del momento de prescripción del servicio. 
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El tiempo de espera en la Serie 1 (Figura 5.58) alcanza 5 semanas desde la 
semana 12 reduciéndose a 1 semana en la Serie 2 al aumentar los recursos. En las 
Series 3, 4 y 5 los tiempos de espera son nulos porque los pacientes entran en fase de 
instalación de inmediato porque los recursos no limitan la entrada en el servicio. 
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Figura 5.58 Tiempo en espera de paciente para el servicio de telemedicina en el hogar 
Se han realizado 52 simulaciones simultáneas según muestra la Figura 5.59 
para estudiar el tiempo máximo de espera en la Serie1. Es interesante observar que 
los pacientes hasta la semana 12 sólo esperan 3 semanas incrementándose a 5 
desde la 13 a la 16 y manteniéndose constante en 6 semanas hasta la semana 52. 
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Figura 5.59 Tiempo en espera de paciente: Sensibilidad comparativa Serie1 
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.,.. C.2) Validación del modelo de accesibilidad a la atención sanitaria 
La accesibilidad del paciente a la atención sanitaria es un beneficio inherente a 
la provisión del servicio de telemedicina en el hogar que puede estudiarse analizando 
la sensibilidad del modelo asistencial y organizativo ante la variación de parámetros 
como la dedicación del profesional a proveer el servicio, la duración de cada sesión o 
el impacto final en el volumen adicional de pacientes atendidos -AAP-. De modo 
análogo al estudio de sensibilidad de los indicadores de calidad, se resumen en la 
Tabla 5.57 los parámetros de entrada e indicadores involucrados en la validación del 
modelo de accesibilidad al servicio sanitario. La relación cuantitativa entre las 
variables de accesibilidad expresadas de modo analítico en la Tabla 5.46 permite 
estudiar la influencia dinámica de los distintos parámetros en el proceso asistencial. 
Tabla 5.57 Sensibilidad del modelo de accesibilidad: Variables de entrada y salida 
PARAMETROS DE ENTRADA INDICADORES DE 
ACCESIBILIDAD 
PTU: Pacientes Totales en la Unidad 
PEP: Pacientes Entrantes 
DAT: Dedicación A Telemedicina Potenciales 
AAP: Atención Adicional de 
DST: Duración Sesión de Telemedicina Pacientes 
PPP: Pacientes potenciales en el programa de PTA: Pacientes Teóricos 
telemedicina Atendibles 
DSC: Duración Sesión Convencional PAT: Pacientes Atendidos en total 
Los datos numéricos de accesibilidad ligados a la Series de datos empleadas 
anteriormente se detallan en la Tabla 5.58. Las Series 1 y 2 están basadas en los 
datos de duración de una sesión convencional programada en el centro de salud 
recogidos en la Memoria 1999 del INSALUD mientras que en la Serie 3 se ha utilizado 
el tiempo medio empleado en una visita domiciliaria según el Mapa Sanitario de la 
Comunidad de Madrid de 1998. En las Series 4 y 5 se incorporaron datos asistenciales 
de las Unidades del Dolor y de Nefrología del Hospital Severo Ochoa de Leganés, 
Madrid. La duración y dedicación para las sesiones de telemedicina se han 
extrapolado basándose en experiencias reales con el fin de analizar su influencia en el 
total de pacientes adicionales que pueden recibir los cuidados sanitarios. 
5.58 Series de entrada para el estudio de accesibilidad del proceso asistencial 
PARAMETROS DE ENTRADA 
PTU: Pacientes Totales en la Unidad 40 40 40 40 40 
F===========================+=====~=== 
DAT Dedicación A Telemedicina 
DST: Duración Sesión de Telemedicina 
PPP: Pacientes potenciales en telemedicina 
DSC: Duración Sesión Convencional 
30 50 50 50 30 
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La variación resultante en la atención adicional de pacientes -AAP- usando el 
servicio de telemedicina se representa en la Figura 5.60. Entre las Series 1 y 2 no se 
observa diferencia alguna ya que el aumento de dedicación del profesional al servicio 
de telemedicina no varía el número de pacientes atendidos si la relación entre la 
duración de la atención con y sin telemedicina -OST y ose- se mantiene constante. 
En la Serie 3 se observa que una diferencia elevada entre OST y ose (5:30) conlleva 
un aumento sustancial de AAP como es el caso de comparar la visita a domicilio 
tradicional con la televisita. En la Serie 4, se redujo un 33% la duración de la sesión 
convencional con respecto a la Serie 3 lo que implica una disminución del 57% en la 
atención adicional suministrada. En la Serie 5, la disminución es aún mayor y similar a 
la Serie 1 ya que la relación entre OST y OSe es pequeña. 
Duración del Servicio Asistencial Atención Adicional de Pacientes con Telemedicina 
O Serie 5 
• serie 4 
l!!l Serie 3 
O Serie 2 
• serie 1 
Figura 5.60 Atención adicional de pacientes con Telemedicina y duración del servicio 
La dependencia del volumen de pacientes que pueden teóricamente atenderse 
con Telemedicina respecto al porcentaje que se benefician de la atención adicional 
dada por el servicio se recoge en la Figura 5.61. Según se observa, la relación entre 
las Series 1 y 5 es parecida al caso anterior añadiendo el factor multiplicativo derivado 
de la tasa de Pacientes potenciales en telemedicina - PPP-. 
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Figura 5.61 Pacientes teóricamente atendibles con Telemedicina 
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Finalmente la Figura 5.62 representa el número de pacientes atendidos en total 
derivado de la accesibilidad añadida por la existencia del servicio de telemedicina en 
el hogar. El volumen de pacientes atendidos en cada Serie es directamente 
proporcional a la tasa semanal de pacientes teóricamente atendibles mostrada en la 
figura anterior. De nuevo la Serie 3 implica un valor muy superior a los otras casos ya 
que la relación entre DSC y DST junto con la dedicación del personal sanitario a 
telemedicina es la más elevada. Entre las Series 2 y 4, puede destacarse el volumen 
superior de pacientes atendidos condicionado fundamentalmente por la mayor tasa de 
atención debido a un porcentaje mayor de pacientes prescritos en el servicio. 
Pacientes 
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4000 
3000 
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Pacientes atendidos en total 
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O Serie 3 
Serie 2 0 Serie 4 
Serie 3 
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o~~~~~~~~~~~~~~~~~~~+ SerieS 
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Figura 5.62 Pacientes Atendidos en total 
El estudio de sensibilidad para la accesibilidad del modelo en función de la 
dedicación del personal sanitario a Telemedicina -DAT- se muestra en la Figura 5.63. 
Se usaron datos de la Serie 4 para estudiar el impacto de variar la dedicación -DAT-
escalonadamente entre O y 100 con un incremento del 5% para cada simulación. 
Pacientes atendidos en Total/ Dedicación Personal Sanitario 
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Figura 5.63 Sensibilidad: Pacientes Atendidos en total/ Dedicación 
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~ C.3) Validación del modelo de coste-efectividad 
El estudio de la respuesta del modelo asistencial ante vanac1ones de los 
indicadores de coste-efectividad está muy relacionado con el análisis de la dimensión 
asistencial del proceso y con las variables de calidad y accesibilidad. En la Tabla 5.59 
se han recogido esquemáticamente los parámetros de entrada junto con los 
indicadores de coste-efectividad utilizados en el análisis y validación del modelo. 
Tabla 5.59 Sensibilidad del modelo de coste-efectividad: Variables de entrada y salida 
PARAMETROS DE ENTRADA INDICADORES DE COSTE 
CSC: Coste de Sesión Convencional STH: Sesiones de telemedicina 
en el hogar 
CCS: Coste del Sistema de Telemedicina en 
el Centro Sanitario CEQ: Coste de Equipamiento -
SCS: Sistemas Telemed. en Centro Sanitario 
centro sanitario y hogar-
CEH: Coste Equipo de Telemed. en el Hogar CPP: Coste de Personal para Provisión del servicio 
CIH: Coste de lnst. Equipo Telemed. en Hogar sanitario 
CCS: Coste de conexión CTT: Coste Total de Telemedicina 
en el hogar 
CMH: Coste de mantenimiento del equipo de 
telemedicina en el hogar CST: Coste Sesión Telemedicina 
en el Hogar 
Cxx: Coste de cada colectivo profesional 
ATH: Ahorro por sesión de 
Dxx: Dedicación de cada colectivo profesional Telemedicina en el Hogar 
Para facilitar el estudio de sensibilidad, se ha analizado en primer lugar la 
influencia en el coste total de equipamiento de los datos de proceso, calidad y 
accesibilidad de la Series de entrada 1 a 5 definidas en la Tabla 5.54, la Tabla 5.55 y 
la Tabla 5.58 en función de las variables del proceso asistencial y de los parámetros 
de entrada de coste de equipamiento de la Tabla 5.60. 
Tabla 5.60 Estudio de coste-efectividad: Series de entrada de costes de equipamiento 
PARAMETROS DE ENTRADA Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 4 Serie 5 
CCS: Coste Sist. Telemed en Centro Sanitario 300.000 300.000 300.000 300.000 300.000 
emas Telemed. en Centro Sanitario 1 1 2 2 2 
CEH: Coste Equipo de Telemed. en el Hoga 00 
DET: Depreciación equipos de telemedicina 
CIH: Coste de lnst. Equipo Telemed. en Hogar 10.000 5.000 
20 20 20 o 
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El análisis comparativo de los resultados obtenidos para las cinco series de 
entrada se presenta en la Figura 5.64. La diferencia de tasa de instalación y 
aprendizaje entre las Series 1 y 2 y la influencia del mayor volumen de pacientes que 
utilizan el servicio de telemedicina (Ver Figura 5.49) justifica, a pesar de la menor tasa 
de sesiones provistas en la Serie 2, un coste de equipamiento superior para esta 
última serie con independencia de haber considerado los mismos parámetros de coste 
iniciales. En la Serie 3, puede constatarse la aparición de un valor inicial de coste 
superior en la semana cero causado por el aumento del número de sistemas 
existentes en el centro sanitario para atender la mayor demanda asistencial. 
Asimismo, el mayor número y frecuencia de pacientes que usan de modo efectivo el 
servicio de telemedicina implica un incremento dinámico directamente proporcional en 
los costes de equipamiento. Las variaciones más acentuadas en la tasa de instalación 
y aprendizaje reflejadas en la Figura 5.48 justifican la ondulación observada en la 
evolución del coste de equipamiento. 
Pesetas 
Coste de Equipamiento - Proceso, Calidad y Accesibilidad 
7.000.000 .-----------------------.. 
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Figura 5.64 Estudio de Sensibilidad Coste Equipamiento 1 Variables Asistenciales 
Entre las Series 4 y 5, se ha mantenido el volumen de pacientes que están 
utilizando el servicio de telemedicina en el hogar incrementando el número de equipos 
de 40 a 50 lo cual resulta ineficiente ya que con 40, según se ha mostrado en la Figura 
5.52, es suficiente para satisfacer la demanda. Además la Serie 5 tal como se detalla 
en la Figura 5.57 posee una tasa de sesiones de telemedicina en el hogar y una 
duración de las mismas muy superior a los valores de la Serie 4. Por este motivo, se 
ha estudiado la diferencia entre utilizar un modelo de costes de conexión y 
mantenimiento más adecuado a la nueva situación eligiendo una aproximación con 
tarifa plana -coste de conexión nulo- aunque resulten unos costes de mantenimiento 
-cuota mensual- más elevados. El resultado obtenido comparando las Series 4 y 5 
muestra que el coste mayor de equipamiento inherente a la Serie 5 no es directamente 
proporcional a la calidad y accesibilidad añadida al proceso asistencial lo que justifica 
la elección de un sistema de costes de comunicación como el descrito. La 
comparación efectiva entre la eficiencia de uso de recursos técnicos entre una serie de 
entrada u otra puede verse reflejada de modo óptimo analizando el coste real de cada 
sesión de telemedicina en el hogar. 
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Los parámetros de entrada de coste de personal se detallan en la Tabla 5.61 
según los valores del área IX - INSALUD al que pertenece el Hospital Severo Ochoa 
de Leganés, Madrid. Se han usado los mismos datos en las series 1 a 5 para analizar 
la sensibilidad del modelo de coste según los diferentes valores de personal sanitario 
disponible -PSD- y dedicación al servicio -DPS- ya definidos en el estudio de proceso 
y accesibilidad recogido en la Tabla 5.52 y en la Tabla 5.58. El estudio ulterior de los 
resultados numéricos del modelo siempre puede reajustarse según los parámetros de 
entrada -coste y dedicación de personal- de cada contexto asistencial de aplicación. 
Tabla 5.61 Estudio de coste-efectividad: Series de entrada de costes de personal 
PARAMETROSDEENTRADA Serie 1 a Serie 5 
ese: Coste de Sesión Convencional 15.000 
eJS: Coste del Jefe de Servicio 7.5 M 
DJS: Dedicación del Jefe de Servicio 7% 
TAD: Tasa Asistencial de Doctor 70% 
RPS: Razón Doctor Personal Sanitario 50% 
eDE: Coste de Enfermería 3.5 M 
TAE: Tasa Asistencial de Enfermería 90% 
eDT: Coste de Técnico 2.5 M 
DDT: Dedicación de Técnico 10% 
eiP: Coste indirecto de personal 80% 
La Figura 5.65 muestra la dedicación global del personal sanitario al servicio de 
telemedicina según el personal disponible y la dedicación a telemedicina - DAT-en las 
Series 1 a 5. Las Series 1 y 2 - atención primaria- comparten el mismo valor y más 
bajo mientras que en las Series 3 y 4 la dedicación es mayor por el aumento de PSD y 
DAT. La Serie 5, junta el valor de DAT de las Series 1 y 2 con el PSD de la Serie 4. 
Dedicación Personal Sanitario 
• serie 1 
DSerie2 
I!I Serie 3 
• serie 4 
o Serie 5 
Figura 5.65 Dedicación Personal Sanitario a Telemedicina 
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Se ha comparado gráficamente en la Figura 5.66 la dedicación resultante de 
personal médico y de enfermería en las Series 1 a 5. El mismo valor reducido en la 
dedicación de personal sanitario -DPS- de las Series 1 y 2 condiciona una dedicación 
de personal médico -DDD- y de enfermería -DDE- más bajo. Consecuentemente el 
aumento de DPS en las Series 3 y 4 supone los valore más altos -mayor coste- de 
DDE y DDE. El valor medio se recoge en la Serie 5 de modo análogo a los datos 
calculados para la dedicación de personal sanitario 
Dedicación Personal Médico 1 Enfermería 
DDE 
• serie 1: PSD=2 
o Serie 2: PSD=2 
1!1 Serie 3: PSD=3 
I!I Serie 4: PSD=3 
O Serie 5: PSD=3 
Serie 5: PSD=3 
Figura 5.66 Sesiones de telemedicina en el hogar 
En consecuencia, los costes imputables al personal sanitario y técnico 
necesario para la provisión del servicio de telemedicina en el hogar son directamente 
proporcionales a los valores de dedicación asistencial tal como se ha comparado en la 
Figura 5.67. El coste de personal más bajo se corresponde con las Series 1 y 2, el 
valor intermedio con la Serie 5, y el máximo resultante es el de las Series 4 y 5. 
Coste de Personal Sanitario - Proceso, Calidad y Accesibilidad 
Pesetas 
~serie 1 
- • - Serie2 
-·-Serie 3 
- x- Serie 4 
- - Serie 5 
o 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 
Semanas 
Figura 5.67 Estudio de Sensibilidad Coste Personal/ Variables Asistenciales 
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La evolución del coste dinámico total de cada sesión de telemedicina en el 
hogar se ha detallado en la Figura 5.68. El coste por sesión es un valor decreciente en 
el tiempo según aumentan las sesiones provistas y el coste de equipamiento. La baja 
frecuencia asistencial y número de pacientes de las Series 1, 2 y 3 implican un número 
de sesiones de telemedicina que no es coste-efectivo comparado con la sesión 
convencional a pesar de la alta reducción de costes a partir de la semana ocho. 
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Figura 5.68 Estudio de Sensibilidad Coste Equipamiento 1 Variables Asistenciales 
Sin embargo, en la Serie 4 prácticamente se justifica la coste-efectividad del 
servicio gracias al mayor número de sesiones de telemedicina según se ve en la 
Figura 5.69. El caso óptimo de la Serie 5 cumple con el criterio de coste-efectividad 
desde la semana 7 implicando a partir de las 197 sesiones un coste por sesión de 
telemedicina de 12.687 Ptas. (76,25 €) inferior a las 15.000 Ptas. (90,15 €) de la 
sesión convencional. El coste final llega a alcanzar las 4. 511 Ptas. al cabo de un año. 
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Figura 5.69 Sesiones de telemedicina en el hogar 
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Los resultados obtenidos permiten estudiar la evolución temporal del ahorro 
semanal resultante sumando todas la sesiones de telemedicina en el hogar realizadas. 
Si se consideran los parámetros de entrada de la Serie 5, el resultado será claramente 
positivo una vez superado el período de transición hasta que el coste de telemedicina 
es inferior al de la asistencia tradicional. En el caso de la Serie 4, también puede 
resultar interesante analizar el coste adicional que sin resultar excesivo pudiera 
significar los beneficios añadidos de calidad y accesibilidad derivadas de la provisión 
del servicio de telemedicina. 
Consecuentemente, el estudio de coste-efectividad del modelo asistencial se 
ha completado analizando el ahorro semanal obtenido con la provisión del servicio de 
telemedicina en el hogar tal como se muestra en la Figura 5. 70. El cálculo dinámico 
de los resultados finales se ha realizado a partir de los valores que fueron previamente 
descritos para las Series 4 y 5. Los datos de análisis resultantes están calculados a 
partir del producto del ahorro obtenido en cada sesión de telemedicina por la tasa 
semanal de sesiones provistas al paciente en el hogar. 
Como puede verse para la Serie 5, se produce un tiempo inicial de 
estabilización o rentabilización del servicio hasta que los costes de cada sesión de 
telemedicina empiezan a ser inferiores a la coste de cada sesión convencional. Se 
observa que a partir de la semana 7, el ahorro semanal comienza a ser positivo y 
además aumenta progresivamente con oscilaciones condicionadas por los valores de 
la tasa de provisión del servicio de telemedicina. 
Ahorro total del Servicio de Telemedicina en el Hogar 
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Figura 5.70 Ahorro semanal asociado a las sesiones de Telemedicina en el hogar 
En el caso de la Serie 4, nunca se alcanza un valor de coste semanal de las 
sesiones de telemedicina que sea inferior al de una sesión de atención sanitaria 
convencional. Sin embargo, a partir de la semana 1 O y para las tasas de provisión del 
servicio de telemedicina más altas -cotas superiores de los ciclos de ahorro- pueden 
observarse diferencias no excesivas entre ambos modelos de provisión. Para estos 
casos, podría estar justificado el gasto adicional derivado de la provisión del servicio 
del telemedicina en el hogar gracias a la mayor calidad y accesibilidad asistencial 
proporcionada al paciente. 
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En la Figura 5.71, se estudia la variación de frecuencia asistencial -VFA-
necesaria para que los datos de la Serie 4 resulten coste-efectivos. Se realizaron 21 
simulaciones iterativas variando el parámetro VFA entre 100 y 300 con saltos de 10. 
Se observa que a partir de un 220% de incremento asistencial, el ahorro obtenido es 
positivo desde la semana 40. Para un incremento del 250% en este indicador de la 
calidad asistencial, la provisión del servicio es coste-efectiva desde la semana 24. 
Ahorro por sesión de telemedicina 1 Variación Frecuencia Asistencial 
Figura 5.71 Sensibilidad del ahorro semanal 1 Variación de frecuencia asistencial 
Finalmente, se ha incluido en la Figura 5. 72 el mapa de valores de la variación 
de frecuencia asistencial que hace coste-efectiva la provisión del servicio de 
telemedicina en el hogar para los datos de entrada de la Serie 4. 
Coste-efectividad de Telemedicina 1 Variación Frecuencia Asistencial 
Figura 5.72 Coste-efectividad de Telemedicina 1 Variación Frecuencia Asistencial 
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Capitulo 6: Discusión 
En este capítulo se analizan los resultados obtenidos en la tesis, tanto en el estudio 
experimental del servicio de telemedicina en el hogar como en el modelo de provisión 
organizativo-asistencial. Se explica el significado y posibles consecuencias genéricas 
derivadas del trabajo llevado a cabo tratando conceptos y puntos de vista relacionados 
con el procedimiento y aproximación seguida a partir de la experiencia adquirida. 
6.1 Discusión del estudio experimental 
El planteamiento del estudio experimental de prov1s1on del serv1c1o de 
telemedicina en el hogar se realizó a partir de un contexto específico con 
profesionales motivados para la puesta en marcha de un servicio de modo 
experimental. Este factor fue crítico ya que la motivación inicial del personal sanitario 
del Hospital Severo Ochoa de Leganés contribuyó sustancialmente al desarrollo y 
evaluación satisfactoria del servicio. 
6.1.1 Contexto sociosanitario: Identificación del problema 
El Hospital Severo Ochoa de Leganés según muestra la Tabla 6.1 atiende una 
población algo más joven que la media de la Comunidad de Madrid [COM96]. La 
mayoría de las personas involucradas en el servicio de televisita en el hogar están 
comprendida en la franja intermedia, mayoritaria, aunque los pacientes de la Unidad 
del Dolor constituyen el grupo de más edad con una media superior a los 65 años. 
Esta distribución de edad es representativa entre la población participante en el 
servicio que fue seleccionada de modo voluntario por los responsables sanitarios. 
Tabla 6.1 Población por grandes grupos de edad. Año 1996. Área IX 
Edad Población % 
65 y+ 5,82 
Total 100 
% Comunidad de 
Madrid 
15,47 
70,89 
13,64 
100 
Los pacientes participantes pertenecen a las poblaciones de Leganés y 
Fuenlabrada siendo su distribución similar a la de la población atendida. La mayoría 
de ellos no tienen facilidades para acudir al Hospital por lo que en muchos casos 
requieren una ambulancia lo que encarece y dificulta el traslado 
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6.1.2 Discusión de la aproximación cultural realizada a la provisión 
experimental del servicio 
6.1.2.a Estudio de la intervención 
./ Cliente: 
El rol de cliente fue asumido inicialmente por el Jefe de Servicio de la Unidad 
Coronaria de la UCI, el cual se involucró personalmente con su equipo, en la definición 
del modelo práctico de provisión del servicio. Este factor aceleró el proceso de 
selección de los sistemas de telemedicina más relevantes así como la integración 
progresiva de los médicos de Unidad de Diálisis Peritoneal y de la Unidad del Dolor. 
./ Analista del problema: 
El autor de esta tesis fue el responsable del Grupo de Bioingeniería y 
Telemedicina encargado de la dirección y coordinación técnica del desarrollo y 
evaluación del sistema. La alta motivación hacia la consecución del trabajo aceleró la 
búsqueda e implementación de soluciones técnicas en cooperación con cuatro 
estudiantes de Ingeniería Superior de Telecomunicación que implementaron las 
distintas aplicaciones de televisita en sus proyectos de Fin de Carrera . 
./ Propietarios del problema: 
Los pacientes seleccionados en cada especialidad médica junto con sus 
familiares son los propietarios del problema aunque todos se involucraron desde la 
primera fase. Inicialmente se escogió un paciente por especialidad que estuviera más 
motivado para facilitar la labor de trabajo conjunto y pruebas técnicas iniciales. El 
trabajo conjunto con pacientes y familiares fue extraordinariamente gratificante 
aportando una visión muy clara de la problemática asistencial. 
6.1.2.b Comentarios sobre el análisis experimental del sistema social 
El rol más destacado en el servicio médico es claramente el del Jefe de 
Servicio. Los pacientes son muy respetuosos con su opinión y manifiestan total 
confianza no sólo en ellos sino también en el personal sanitario. Hay que tener en 
cuenta que en las tres especialidades participantes los pacientes han sido tratados de 
situaciones de riesgo por lo que su confianza en el profesional es absoluta. Este factor 
favorece notablemente su participación en la evaluación del servicio de televisita en el 
hogar. La gerencia tiene un rol muy importante en apoyar la provisión del servicio a 
largo plazo y se involucró muy positivamente en el conocimiento del servicio. 
6.1.2.c Descripción del contexto político- sanitario: Observaciones 
La familiarización con el organigrama del Hospital Severo Ochoa agilizó la 
labor de trabajo y análisis conjunto al poder consultar a las personas indicadas sobre 
las necesidades particulares. Fue esencial la relación con la Gerencia como entidad 
coordinadora y facilitadora de las necesidades de dirección y logísticas del estudio 
realizado. La colaboración del Departamento de Informática también fue esencial para 
poder instalar y realizar las primeras pruebas de validación. La participación del 
Director Médico facilita el conocimiento de otras áreas y especialidades que pueden 
ser de interés para la provisión del servicio de telemedicina en el hogar. 
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6.1.3.a Selección de servicios de telemedicina en el hogar 
En cuanto a la selección de los servicios de telemedicina en el hogar, se 
planteó inicialmente el desarrollo y validación de los tres servicios. La teleformación 
para la salud es un área vista con mayor interés por el Servicio de Nefrología mientras 
que el responsable de la Unidad del Dolor dio más prioridad al servicio de televisita. La 
facilidad organizativa de proveer un servicio programado según las posibilidades del 
personal médico favoreció la extensión de este último aunque no se descarta el uso 
del resto en ocasione futuras. 
6.1.3.b Definición raíz del sistema de telemedicina en el hogar: 
Descripción del CATWOE 
El cuestionario empleado fue de gran utilidad para obtener del personal 
sanitario la primera opinión propia, en su lenguaje, acerca del servicio de televisita. 
Inicialmente, la funcionalidad primordial de una televisita fue identificada por el 
ingeniero responsable lo que condicionaba la visión misma del servicio. La descripción 
del CATWOE detalló claramente la definición raíz del modelo de televisita a partir de la 
realidad asistencial de cada servicio. 
6.1.3.c Modelado e implementación del sistema de televisita en el hogar 
La participación del jefe de servicio en los primeros diseños de las plataformas 
realizadas constituyó un factor muy positivo para su futura aceptación según recogen 
múltiples estudios de usabilidad. No se validó el sistema con el personal sanitario ni 
con los pacientes hasta haber completado su verificación técnica. El proceso de 
diseño de los sistemas y aplicaciones requirió múltiples sesiones iterativas de 
verificación y reimplementación hasta dotar de cierta robustez a las plataformas de 
personal sanitario y pacientes. La fácil interacción de los usuarios con los sistemas fue 
un criterio de diseño fundamental, en el que se tuvieron en cuenta sus habilidades y 
conocimiento. Se emplearon metáforas y elementos gráficos que promovieran la 
familiarización con las aplicaciones tanto en el centro sanitario como en el hogar del 
paciente. El diseño de las bases de datos, para recoger los protocolos asistenciales de 
manera genérica, contribuyó también a familiarizar a los desarrolladores con el 
lenguaje y con la problemática asistencial de cada especialidad. 
En cuanto al equipo instalado, se siguió un proceso de selección exhaustivo 
hasta seleccionar el sistema de videoconferencia de mejor relación calidad 1 precio 
que pudiera satisfacer las altas expectativas de calidad de comunicación exigidas a la 
interacción médico-paciente [LOP99]. Asimismo, la localización del equipo en el 
despacho de la Unidad Coronaria facilitó enormemente la labor de verificación y 
realización de pruebas con los pacientes previas a la instalación en los hogares. 
No debe olvidarse el ajuste adecuado de luz y sonido antes de completar la 
instalación de los sistemas ya que, especialmente el sonido, condiciona la satisfacción 
los usuarios con el servicio. En cuanto al proceso de aprendizaje, es importante 
destacar que las sesiones de grupo resultaron un éxito por el contacto humano entre 
los pacientes, lo que facilitó el aprendizaje y cooperación de los primeros quince que 
validaron el sistema y servicio en la sala del hospital que fue dispuesta como si fuera 
su propia casa. No fue necesario el uso del manual de instrucciones. 
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Las sesiones de entrenamiento con los pacientes de la Unidad del Dolor 
duraron algo más, debido a su edad y mayor dificultad para manejar el mando a 
distancia. En algún caso, fue el propio familiar -hermana, hijo o nieta- la que 
interactuó directamente con el sistema según se puede ver en la Figura 6.1. 
Figura 6.1 Aprendizaje y pruebas de validación en el Hospital Severo Ochoca 
En relación con la validación de usabilidad realizada con el grupo inicial de 
quince usuarios, se completaron tres sesiones con cada paciente individualmente en 
diferentes días para estudiar la variación con el uso. En la primera sesión se explicó y 
ayudó a cada uno a rellenar el cuestionario tal como se ve en la Figura 6.21o que pudo 
condicionar la opinión recogida en la primera sesión. Esta influencia en la intervención 
se evitó en las sesiones sucesivas estudiando en la media obtenida la diferencia entre 
la primera, segunda y tercera sesión. Tal como se detalla en el capítulo de resultados 
la valoración obtenida fue muy positiva e incluso se observaron mejoras en la segunda 
y tercera sesión. 
Figura 6.2 Validación de usabilidad en el Hospital Severo Ochoa 
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En la Figura 6.3, puede verse al paciente utilizando el servicio de televisita de 
manera experimental. Al fondo de la imagen, a la derecha puede verse al profesional 
sanitario interactuando con el paciente que ve y escucha al profesional a través del 
televisor. 
Figura 6.3 Validación en el Hospital Severo Ochoa con un paciente de la UCI. 
El profesional sanitario situado en el despacho situado al otro lado de la UCI 
atendió el servicio de televisita como si se tratara de una provisión real en el domicilio. 
La Figura 6.4 detalla la interacción del profesional sanitario utilizando el ordenador 
donde está alojada la base de datos con los protocolos asistenciales y la información 
del paciente. 
Figura 6.4 Validación en el Hospital Severo Ochoa: Personal de la UCI. 
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6.1.4 Comparación con el modelo de atención sanitaria existente: discusión 
Los resultados obtenidos en la fase de evaluación se han detallado en el 
Apartado 5.2.4, adjuntando comentarios referidos a los datos recogidos. En este 
apartado se sintetizan y comparan los datos de evaluación más característicos que 
fueron recogidos simultáneamente por el personal sanitario y por los pacientes: 
valoración de la comunicación, percepción de riesgo de uso del sistema, valoración 
del servicio "a distancia", comprensión del estado de salud del paciente e identificación 
de problemas clínicos por parte del personal sanitario, necesidad de contacto físico 
adicional, etc. 
•!• Comparación paciente/ personal sanitario: valoración de la comunicación 
La importancia de medir la calidad de la comunicación ha llevado a comparar 
individualmente la valoración hecha por cada uno de los pacientes en relación con la 
percepción obtenida por el personal sanitario. Tal como se muestra en la Tabla 6.2, 
de 11 de los 18 pacientes (61%) estuvieron totalmente de acuerdo con la valoración 
del personal sanitario en la pregunta "Es fácil intercambiar información con el médico/ 
paciente usando este sistema". 
Tabla 6.2 Correspondencia médico/ paciente: facilidad de intercambio de información 
Pacientes: Facilidad de 
intercambio de información 
totalmente de acuerdo Total de acuerdo 
Personal sanitario: totalmente N 11 1 12 
Facilidad de de acuerdo % 61,1% 5,6% 66,7% 
intercambio de de acuerdo N 6 6 información % 33,3% 33,3% 
Total N 17 1 18 % 944% 5,6% 100% 
En la Figura 6.5 puede apreciare un 39% de casos (7 de 18 pacientes) en los 
que no hubo correspondencia total entre las opiniones del personal sanitario y el 
paciente (Total Acuerdo Méd 1 Acuerdo Pac y Acuerdo Méd 1 Total Acuerdo Pac). 
Facilidad intercambio información 
33,3% 61 ,1% 
O Tot. Acuerdo Méd 1 Pac 
T ot. Ac. Méd 1 Ac. Pac 
DAc. Méd /Tot Ac. Pac 
5,6% 
Figura 6.5 Correspondencia médico/ paciente: facilidad de intercambio de información 
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La comparativa entre el personal sanitario y los pacientes sobre la eficiencia de 
la comunicación obtuvo un 44,4% de acuerdo (Tabla 6.3 y Figura 6.6) entre ambos 
colectivos. Se observa que médicos y enfermeras puntuaron este aspecto mejor que 
los pacientes; el personal sanitario valoró la comunicación muy positivamente en 13 
casos mientras que en sólo 51os pacientes compartieron esta opinión. 
Tabla 6.3 Correspondencia médico/ paciente: eficiencia de la comunicación 
Pacientes: Comunicación Global 
totalmente de acuerdo indiferente Total de acuerdo 
Personal sanitario: totalmente N 4 8 1 13 
Comunicación de acuerdo % 22,2% 44,4% 5,6% 72,2% 
Global de acuerdo N 1 4 5 % 5,6% 22,2% 27,8% 
Total N 5 12 1 18 % 27,8% 66,7% 5,6% 100% 
Eficiencia de la comunicación 
O Tot. Acuerdo Méd 1 Pac 
Tot. Ac. Méd 1 Ac. Pac 
O Tot. Ac. Méd 1 lnd. Pac 
O Ac. Méd 1 Tot Ac. Pac 
• Ac. Méd 1 Tot. Ac. Pac 
O Ac. Méd 1 Ac. Pac 
Figura 6.6 Calidad de comunicación percibida: comparativa médico 1 paciente 
En cuanto a la correspondencia de percepción de riesgo de uso del sistema 
entre el personal sanitario y cada uno de los pacientes, los resultados son muy 
similares. 18 pacientes y 3 miembros del personal sanitario valoraron del mismo modo 
este factor en 14 de los 18 casos comparados (78%). Tal como muestra la Tabla 6.4, 
la diferencia en los otros casos resultó mínima. 
Tabla 6.4 Correspondencia médico/ paciente: riesgos de utilización del sistema 
Pacientes: No riesgo de 
uso del sistema 
totalmente de acuerdo Total de acuerdo 
Personal sanitario: totalmente N 14 1 15 
No riesgo de de acuerdo % 77,8% 5,6% 83,3% 
uso del de acuerdo N 3 3 
sistema % 16,7% 16,7% 
Total N 17 1 18 % 94,4% 5,6% 100% 
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•!• Correspondencia con servicio "a distancia": paciente /personal sanitario 
Análogamente al apartado "calidad de la comunicación", se ha contrastado 
paciente por paciente la valoración de la satisfacción con la provisión del servicio "a 
distancia" manifestada por el personal sanitario. La Tabla 6.5 recoge cómo en relación 
con el aspecto "examen clínico adecuado" existe total acuerdo o bastante acuerdo 
entre personal médico y pacientes en un 53,30% de los casos sin haber diferencias 
patentes entre los tres grupos involucrados (U. Coronaria, U. de Diálisis, U. del Dolor). 
Médicos y enfermeras son más exigentes que los pacientes en la valoración de la 
idoneidad del examen clínico "a distancia" resultando en más de un 50% de los casos 
que el personal sanitario está menos de acuerdo con la adecuación del examen clínico 
a distancia que los pacientes. 
Tabla 6.5 Correspondencia médico 1 paciente: examen clínico adecuado 
Pacientes: Examen clínico 
adecuado 
totalmente de acuerdo Total de acuerdo 
Personal sanitario: totalmente N 6 2 8 
Examen clínico de acuerdo % 40,0% 13,3% 53,3% 
adecuado de acuerdo N 1 1 % 6,7% 6,7% 
indiferente N 6 6 
% 40,0% 40,0% 
Total N 13 2 15 % 86,7% 13,3% 100% 
A modo de resumen gráfico, la Figura 6. 7 destaca el hecho de que un 40% de 
los casos, personal sanitario y pacientes expresaron la misma opinión de total acuerdo 
con el examen clínico adecuado y en otro 40% ambos colectivos no manifestaron una 
opinión muy definida. En ningún caso evaluado, personal sanitario o pacientes 
declararon que el examen clínico fuera inadecuado mientras se está utilizando el 
servicio de televisita en el hogar. 
Examen clínico adecuado 
D Tot. Acuerdo Méd 1 Pac 
Tot. Ac. Méd 1 Ac. Pac 
DAc. Méd 1 Tot. Ac. Paciente 
D lnd. Méd 1 Tot Ac. Pac 
6,70% 13,30% 
Figura 6.7 Examen clínico adecuado: comparativa médico 1 paciente 
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El apartado "comprensión del estado de salud del paciente e identificación de 
problemas clínicos por parte del personal sanitario" mostró un total acuerdo entre 
personal sanitario y pacientes en un 50% de los casos (Tabla 6.6) lo que significa una 
valoración superior que en el caso anterior. A pesar de la valoración ligeramente 
inferior por parte del personal sanitario sobre la adecuada comprensión e identificación 
de problemas clínicos, este apartado muestra cómo el valor añadido de la televisita 
está más en el seguimiento del estado de salud del paciente que en la realización de 
un examen clínico muy riguroso. 
Tabla 6.6 Correspondencia médico/ paciente: comprensión estado de salud 
Pacientes: Comprensión 
estado de salud 
totalmente de acuerdo Total de acuerdo 
Personal sanitario: totalmente N 8 1 9 
Comprensión de acuerdo % 44,4% 5,6% 50,0% 
estado de de acuerdo N 8 1 9 
salud % 44,4% 5,6% 50,0% 
Total N 16 2 18 % 88,9% 11,1% 100% 
Figura 6.8 Examen clínico: comparativa médico 1 paciente 
Uno de los aspectos más relevantes, tanto para la valoración del impacto del 
servicio de televisita en el hogar sobre la calidad asistencial como para estimaciones 
de coste-efectividad, es la medida de la necesidad de contacto físico adicional 
después de usar el servicio. 
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La correspondencia entre la op1mon expresada por pacientes y personal 
sanitario es baja, apenas en un 22,2% de los casos según detalla la Tabla 6.7. 
Mientras el 33% del personal sanitario está en total desacuerdo con la necesidad de 
contacto adicional, sólo el 11% de los pacientes opina del mismo modo. Aún así, es 
importante reseñar que ningún paciente opinó estar de acuerdo o totalmente de 
acuerdo con la necesidad de desplazamiento adicional para un contacto físico con el 
personal sanitario. Esta respuesta tan positiva ha de entenderse en el marco de un 
grupo de pacientes con total confianza en la calidad de la atención sanitaria que 
reciben. En caso contrario, sería probable que algunos pacientes prefirieran un 
contacto cara a cara con el médico o enfermera. En cualquier caso, el hecho de que el 
colectivo médico valore un 50% de casos en que no es necesario un contacto físico 
adicional y el de pacientes estime un 67% ha de interpretarse muy favorablemente en 
cuanto a la eficiencia y calidad asistencial proporcionada por el servicio y sistema de 
televisita en el hogar desarrollado. 
Tabla 6.7 Correspondencia médico/ paciente: necesidad de contacto físico 
Personal sanitario: 
Necesidad de 
contacto físico 
con el personal 
sanitario 
Total 
Pacientes: Necesidad de contacto 
físico con el personal sanitario 
indiferente desacuerdo totalmente desacuerdo 
acuerdo N 1 1 
% 5,6% 5,6% 
indiferente N 2 3 2 % 11,1% 16,7% 11,1% 
desacuerdo N 1 2 % 5,6% 11,1% 
totalmente N 2 4 
desacuerdo % 11,1% 22,2% 
N 6 10 2 
% 33,3% 55,6% 11,1% 
Necesidad de Contacto físico médico/paciente 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
1:1 Personal sanitario: 
• Pacientes: 
Figura 6.9 Examen clínico adecuado: comparación médico 1 paciente 
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Total 
2 
11,1% 
7 
38,9% 
3 
16,7% 
6 
33,3% 
18 
100% 
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6.2 Discusión del modelo conceptual 
El modelo conceptual de provisión del servicio de telemedicina en el hogar ha 
sido diseñado a partir de la experiencia obtenida en el estudio experimental unida a las 
numerosas fuentes bibliográficas que refieren indicadores de interés para la 
validación, evaluación y análisis de la telemedicina. El trabajo realizado en el proyecto 
europeo TENCARE contribuyó de modo muy positivo a la identificación de un marco 
genérico de parámetros para la caracterización de un servicio de este tipo [TENOO]. En 
dicho proyecto se destaca, de modo análogo al conocimiento adquirido en la creación 
del modelo organizativo-asistencial, la importancia del estudio dinámico para entornos 
de aplicación de las nuevas tecnologías al área sanitaria: 
"Cualquier aplicación de telemedicina domiciliaria opera en un entorno 
cambiante en el tiempo siendo una entidad dinámica en sí misma que recorre un 
ciclo de vida sujeto al proceso de innovación." [TENOO]. 
6.2.1 Conceptualización de variables del proceso asistencial 
Esta primera etapa de identificación genérica del problema organizativo-
asistencial y definición de los indicadores críticos siempre puede enriquecerse con 
nuevas variables características de cada entorno sanitario. A medida que transcurrió el 
proceso de formulación y validación se definieron nuevos parámetros que 
complementaron el modelo inicial. Este procedimiento de construcción del modelo, por 
etapas, permite adaptar su funcionamiento siempre que se realice una validación 
coherente con los resultados esperados o constatados a través de experiencias 
reales. Tal como refiere el proyecto TENCARE respecto a la aplicación de un marco 
genérico para la identificación y valoración de un servicio de telemedicina en el hogar, 
es preciso revisar iterativamente el comportamiento del sistema de información para 
adaptarse a nuevos requisitos o condicionamientos de uso: 
" En consecuencia, cualquier valoración de costes rigurosa o medio de 
asesoramiento debe intentar seguir esta consideración y contemplar una 
aproximación por etapas desde la planificación y pilotaje hasta la implantación 
en rutina clínica. Además, debe proveer bucles de realimentación en el proceso 
de validación para ajustar el servicio a la nueva información disponible y a 
oporlunidades añadidas de mejorar la calidad del servicio y reducir costes. O 
bien, concluir servicio si se considera inviable". [TENOO] 
6.2.2 Formulación del modelo de servicio 
Los diagramas de Forrester generados son una representación cuantitativa de 
los diagramas causales definidos en la etapa de conceptualización. En el proceso de 
construcción se han definido las ecuaciones de comportamiento del sistema a partir de 
las definiciones de los parámetros y las relaciones entre variables de estado y de flujo. 
El carácter dinámico de este tipo de representación facilita el estudio del proceso 
asistencial asociado al servicio permitiendo la identificación de "cuellos botella" o 
estados que ralentizan el tipo de provisión esperada. En algunos casos, las 
ecuaciones ligadas a las variables auxiliares pueden reformularse en función de que 
dichas variables sean parámetros de entrada o bien indicadores del proceso. 
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6.2.3 Validación del modelo organizativo-asistencial 
El diseño e implantación de un servicio de televisita sostenible debe equilibrar 
la interrelación entre calidad asistencial, accesibilidad y coste para un sector de 
población objetivo [VAL01 ]. El modelo de planificación construido facilita al 
responsable de la integración del servicio de telemedicina en el hogar una serie de 
identificadores que deberán ser cuantificados para tomar decisiones en relación con el 
impacto real de su utilización en rutina clínica. En el proceso de validación del modelo 
se emplearon valores constantes para los datos de entrada del modelo a partir del 
conocimiento existente en experiencias similares. De este modo fue posible verificar 
su comportamiento adecuado aunque puede resultar más interesante y ajustado a la 
realidad el uso de distribuciones estadísticas para la asignación de variables de 
entrada. El entorno Vensim 3.0 permite esta opción lo que simplifica el proceso de 
optimización del modelo a partir de simulaciones iterativas cuyos resultados faciliten la 
interpretación del valor de los indicadores de interés para el estudio de beneficios y 
requisitos de provisión del servicio de telemedicina en el hogar. 
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Capítulo 7: Conclusiones y futuros trabajos 
Este capítulo contiene las conclusiones alcanzadas durante el transcurso de la 
investigación realizada en esta Tesis Doctoral en relación con el estudio del servicio de 
telemedicina en el hogar y la aplicación del modelo organizativo-asistencial. Se 
proponen futuras líneas de investigación relacionadas con los modelos de provisión y 
planificación del servicio. 
7.1 Conclusiones 
Las conclusiones derivadas del trabajo de investigación realizado se han 
organizado en tres grupos, en función de su relación con los resultados obtenidos: 
conclusiones generales, estudio experimental y modelo organizativo-asistencial. La 
descripción se ha efectuado en los apartados siguientes puntualizando las 
aportaciones originales realizadas. 
7 .1.1 Conclusiones generales 
El aprovechamiento simultáneo de una estructura común para el desarrollo de 
las dos dimensiones del trabajo realizado, constituye una aportación original que se 
basa en los mismos conceptos y etapas para el análisis de sistemas complementarios, 
desde un marco práctico y otro más genérico de provisión del servicio de telemedicina 
en el hogar. La identificación del problema sociosanitario, el análisis del contexto 
cultural, el diseño y modelado del sistema y la comparación con los servicios de 
atención existentes, comparten bases metodológicas similares realimentándose 
mutuamente en las fases de diseño. 
Esta aproximación puede resultar algo compleja por el lenguaje empleado, 
propio del pensamiento sistémico, o por la rigidez aparente en el seguimiento de la 
metodología de Checkland. Sin embargo, ha contribuido eficazmente a una mejor 
aproximación al problema de provisión del servicio de telemedicina, identificando 
claramente quiénes son los agentes implicados, cuáles son las características 
esperadas del proceso de cambio y qué factores externos o puntos de vista de la 
organización pueden influir en la aplicación efectiva de un servicio de telemedicina. 
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7 .1.2 Conclusiones del estudio experimental 
Tres grupos clínicos diferentes han compartido un modelo común de 
televisita en el hogar ampliando sustancialmente el conocimiento obtenido 
acerca del impacto, aceptación y características asistenciales inherentes a la 
provisión de un servicio de telemedicina en el hogar. 
La aproximación realizada se distingue de la mayoría de los estudios 
experimentales relatados en la literatura, aportando el análisis del impacto de la 
televisita en tres especialidades médicas diferentes: unidad coronaria, unidad de 
diálisis y unidad del dolor. Se han estudiado pacientes con un rango de edad muy 
variado -ente 30 y 75 años-, niveles educativos diferentes y demandas asistenciales 
variables. Esta gran variación en la muestra seleccionada facilitó el estudio 
comparativo entre los tres servicios, poniendo en evidencia diferencias que dependen 
más del proceso asistencial que de las características de cada paciente. 
La realización de un estudio cuasi-experimental ha permitido comparar, 
en cada paciente, las características diferenciales derivadas del proceso de 
cambio asociado a la provisión del servicio. 
Idealmente es preferible realizar un estudio experimental con un grupo de 
control elegido aleatoriamente con el fin de poder analizar comparativamente los 
efectos del servicio de televisita en el hogar. Sin embargo, la aproximación seguida en 
el estudio cuasi-experimental ha resultado útil ya que nos ha permitido conocer la 
aceptación y el impacto progresivo del uso del servicio en los pacientes y personal 
sanitario. Una selección más amplia de la muestra y con un mayor número de 
pacientes hubiera sido más adecuada, si bien los recursos humanos y materiales 
disponibles no permitieron un estudio a mayor escala. En su lugar, se trató de 
maximizar el número de sesiones de televisita realizadas con cada paciente para 
estudiar el impacto en el uso del sistema. 
La aceptación del servicio de telemedicina en el hogar depende más de 
la relación personal entre los pacientes y los profesionales que de la 
posibilidad de obtener altos grados de usabilidad en los sistemas empleados. 
Esta conclusión parece romper con la idea generalizada sobre la importancia 
de la usabilidad para la aceptación de los sistemas de información sociosanitarios. Sin 
embargo, una vez alcanzado un nivel mínimo de usabilidad que no ralentice la 
interacción fácil con el equipo, es más importante la sensación de seguridad y 
comunicación entre médico y paciente que la obtención de altos niveles de eficiencia o 
facilidad de uso. Una interfaz de usuario de altas prestaciones con una calidad de 
audio y video superior puede provocar el rechazo del sistema si la relación del 
paciente con el profesional médico no resulta cercana. 
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Después de la primera sesión de telemedicina en el hogar, no existieron 
reticencias al uso de la tecnologías por parte de los pacientes con 
independencia de su edad, sexo o nivel cultural. 
Esta aportación constata el hecho de que una vez superada la aparente 
barrera inicial de uso del sistema, prácticamente cualquier paciente puede beneficiarse 
del mismo, si se asegura un mínimo nivel de usabilidad además de una sesión de 
aprendizaje inicial adecuada a las características del paciente. Los criterios de 
admisión estarán más condicionados por razones clínico-sociales o de disponibilidad 
de la tecnología que por cuestiones de dificultad de manejo. 
La utilización de los protocolos asistenciales y de gestión de citas 
constituye una faceta esencial para la integración completa de la televisita en 
el modelo de atención existente. 
La recogida y almacenamiento de datos sobre el seguimiento del paciente en 
cada sesión son esenciales para una valoración continua y estructurado del proceso 
asistencial. Aunque el profesional sanitario no tenga interés en almacenar datos de la 
sesión de telemedicina hecha con el paciente, un sistema automático al menos recoge 
la fecha y duración de las sesiones, quedando constancia del proceso realizado. La 
difícil obtención de consenso entre profesionales sanitarios llevó a completar el 
sistema de información con una aportación significativa para un sistema de televisita: 
un método flexible de gestión de protocolos asistenciales que permite diseñar y 
emplear diferentes registros electrónicos de pacientes por especialidad. Es posible 
definir un modelo de datos del paciente según las recomendaciones de la institución 
sanitaria u organismo de normalización lo que constituye una aportación original. 
La facilidad de acceso a la atención sanitaria puede incrementar de 
modo natural el contacto entre médico y paciente para mejorar la calidad 
asistencial y el tratamiento de la enfermedad. 
En las tres unidades clínicas estudiadas se comprobó un aumento en la 
frecuencia de contactos médico-paciente. En el caso de la Unidad Coronaria, el 
servicio de televisita resultó muy indicado para los pacientes que comienzan un 
protocolo médico nuevo después de abandonar la unidad de cuidados intensivos. En 
ese contexto, la frecuencia asistencial llegó a ser diaria permitiendo al profesional 
médico un contacto rápido y seguro para comprobar que el tratamiento se sigue 
correctamente y que el estado del paciente es adecuado. El especialista de la Unidad 
del Dolor también sugirió que vería a sus pacientes diariamente, lo que representa un 
aumento significativo ante a una periodicidad normalmente no superior a dos veces al 
mes. traslado del paciente al hospital es una molestia grande para el paciente 
crónico y su familia lo que reduce el número visitas al hospital y disminuye mucho 
el contacto con su médico. En cuanto a los pacientes de la Unidad de Nefrología, no 
se plantea un incremento notable del número de sesiones pero sí una reducción 
importante del traslado -hasta un 57% de las visitas programadas del paciente al 
hospital- lo que redunda notablemente en una mejora de la calidad asistencial. 
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7 .1.3 Conclusiones del modelo organizativo-asistencial 
Se ha elaborado un modelo cualitativo y cuantitativo que vincula el 
proceso asistencial del servicio de telemedicina con las variables más 
importantes de calidad, accesibilidad y coste de provisión. 
Esta aportación original supone una innovación completa en los procedimientos 
existentes de análisis de calidad, accesibilidad o coste-efectividad de un servicio de 
telemedicina. La utilización de un modelo dinámico de previsión satisface el objetivo 
principal de la tesis permitiendo una estimación a priori de los recursos asistenciales 
asociados a los beneficios esperados del servicio de telemedicina en el hogar. Así es 
posible analizar según los criterios del proveedor sanitario las condiciones de provisión 
e indicadores de interés en un estado específico de prestación hipotética del servicio. 
Los valores estimados para los parámetros de entrada y los indicadores 
de calidad, accesibilidad y coste están dinámicamente interrelacionados 
permitiendo un análisis completo de la influencia entre todas las variables 
implicadas en el servicio de telemedicina. 
Los estudios de calidad asistencial, accesibilidad o coste-efectividad 
normalmente se centran en uno de los tres indicadores sin establecer relaciones 
múltiples con los otros factores. La aportación del modelo organizativo asistencial 
desarrollado en la tesis permite hacer análisis multidimensionales para estudiar el 
comportamiento e interrelación dinámica entre las variables de interés. De este modo 
es posible conocer la influencia en el coste-efectividad de una mejora en la calidad 
asistencial o la relación con un aumento en la accesibilidad al servicio. A la inversa, es 
posible analizar el impacto de una redistribución de recursos asistenciales -equipos 
disponibles, personal sanitario- en la calidad asistencial. 
Las variables identificadas permiten una aproximación simplificada a la 
provisión del servicio, sin estar obligado a tener una valoración exacta de 
todos los parámetros. 
Aunque el modelo organizativo-asistencial implica un complejo entramado de 
variables, la agrupación de los conceptos más representativos tanto en el proceso de 
conceptualización como en el de formulación y validación puede facilitar la 
aproximación a dicho modelo. El usuario -gestor del servicio- no está obligado a 
introducir parámetros de entrada para todas las variables del modelo sino sólo para 
aquéllas de interés para el aspecto de estudio. Las relaciones de influencia causal 
entre los parámetros estudiados permiten al usuario conocer las razones o evolución 
de las variables que modifican o condicionan el comportamiento de algún indicador de 
estudio. El modelo permite la incorporación de nuevos parámetros e indicadores que 
aporten más información y versatilidad en la estimación de datos relacionados con la 
provisión efectiva del servicio de telemedicina en el hogar. 
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El modelo dinámico de provisión de servicios combina la estimación del 
valor de variables continuas y discretas, lo cual exige procedimientos de 
cálculo numérico que minimicen los errores en la aproximación. 
La utilización de variables discretas tales como el volumen de pacientes, los 
equipos disponibles o las sesiones de telemedicina, condiciona la utilización de 
métodos de cálculo numérico en la resolución de las ecuaciones para no arrastrar 
errores en el proceso de integración. Se ha empleado exclusivamente el método de 
Euler para la resolución de las variables obligando a un intervalo mínimo de 
integración equivalente a la unidad de tiempo discreta -semanas- ligada al proceso de 
provisión. De este modo, cada salto temporal es considerado como mínimo de una 
semana, realizando la integración como la suma del valor anterior más el incremento 
discreto asociado a la variable en el intervalo sucesivo. Sería muy interesante poder 
validar con mayor precisión los cálculos obtenidos analizando el modelo desarrollado 
con otras herramientas de simulación de dinámica de sistemas -Dynamo, Stella, etc.-
El proceso de optimización del modelo por comparación con la realidad 
requiere series de datos obtenidas en experiencias continuadas de provisión 
lo que dificulta su optimización según una determinada política de actuación. 
El proceso teórico de optimización del modelo requiere la introducción de 
datos recogidos durante experiencias continuadas de provisión de un servicio de 
telemedicina en el hogar para validar los resultados estimados. Sin embargo, esta 
opción resulta compleja, ya que la existencia de las mismas es reducida y los datos 
que presentan suelen ser conclusiones o valores finales de un estudio, lo que impide 
la validación del modelo en un estado particular. Aún así, el objeto del modelo es más 
el facilitar un análisis de sensibilidad para ayudar al proveedor del servicio sanitario en 
una toma de decisiones basada en la evolución de un indicador. De este modo es 
posible conocer los parámetros que más críticos en el comportamiento del sistema. 
Un incremento en la calidad asistencial o en la accesibilidad que 
aumente la tasa de sesiones de telemedicina, puede mejorar el coste-
efectividad del sistema, debido a una mayor rentabilización de los equipos y 
el personal disponible. 
En principio cuanto mayor sea el número de sesiones de telemedicina 
efectuadas, mayor es el gasto total en equipamiento, conexiones y personal. Sin 
embargo a la hora de plantear el coste unitario por sesión y el ahorro obtenido en 
relación con el modelo asistencial convencional se observa que un mayor número 
sesiones de telemedicina (mejor calidad asistencial) puede implicar un uso más 
eficiente de los sistemas lo que redunda en un mayor ahorro unitario por sesión. El 
modelo dinámico facilita la optimización de sesiones (calidad asistencial), pacientes 
atendidos (accesibilidad) y uso de recursos del proceso para un equilibrio óptimo entre 
todas las variables implicadas constituyendo una aportación original a la planificación. 
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7.2 Futuras líneas de investigación 
7.2. 1 Desarrollo de la aplicación de la Metodología de Sistemas Flexibles 
En este trabajo de investigación se dio prioridad al flujo de análisis lógico para 
el diseño y análisis del modelo frente al proceso de aproximación cultural. En este 
trabajo se ha tenido en cuenta la intervención hecha junto con el contexto social y 
político en el diseño de los modelos. Esta aproximación realizada puede completarse 
con una descripción más detallada de estos factores que aporte una descripción 
genérica y también ajustable de los aspectos de análisis. 
7.2.2 Realización de un estudio experimental completo 
El modelo de estudio experimental realizado puede extenderse diseñando y 
evaluando un estudio de mayor envergadura donde se establezca de modo aleatorio 
un grupo de pacientes de control para ser comparado con un grupo extenso de 
pacientes que utilicen el servicio de televisita en el hogar. Dicho trabajo incluiría la 
definición de hipótesis clínicas de partida que puedan ser evaluadas en relación con el 
aspecto clínico y el impacto global en la calidad de vida del paciente. También se 
complementaría el servicio de televisita con un servicio de telemonitorización o 
teleformación según las necesidades asistenciales. 
7.2.3 Validación del modelo conceptual con simulación de eventos discretos 
Esta futura línea de investigación aportaría nuevos resultados que podrían 
validar y/o mejorar la aproximación realizada con dinámica de sistemas. Se propone 
utilizar herramientas como el Simul8 o el Witness para un estudio más exacto de la 
evolución discreta del sistema. Ademas, la herramienta Witness posee una poderosa 
utilidad de optimización, que puede facilitar el análisis más detallado de la variación de 
los parámetros del sistema. 
7.2.4 Aplicación del modelo conceptual en otros servicios de telemedicina 
El modelo organizativo-asistencial puede enriquecerse y complementarse 
potenciando su uso con datos obtenidos de otros servicios de telemedicina, así como 
un análisis de aplicación para otros servicios asistenciales, como los de hospitalización 
a domicilio o cirugía ambulatoria. 
7.2.5 Clasificación de indicadores para grupos de enfermedades 
En el contexto hospitalario, el concepto de GRD (Grupos Relacionados por el 
de Diagnóstico) es el más extendido para valorar el coste asociado a un proceso 
asistencial. Se propone la identificación de los parámetros e indicadores más 
relevantes en telemedicina que puedan completar una valoración de los beneficios en 
la provisión de servicios de telemedicina en el hogar a partir de los GRD's. Esta línea 
de investigación también podría completarse estudiando las causas de morbilidad más 
comunes y su posible disminución usando los sistemas descritos en este trabajo de 
investigación. 
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Anexos 
Anexo A: Cuestionario de televisita para el paciente 
El anexo A contiene el cuestionario en versión original que fue traducido del 
ingles al español para su utilización en la valoración del servicio de televisita por parte 
de los pacientes participantes en el estudio experimental. Se ha conservado el formato 
exacto utilizado para facilitar la identificación y correlación con los resultados 
obtenidos en cada uno de los apartados. 
Anexo B: Cuestionario de televisita para el personal sanitario 
El anexo B detalla el cuestionario original que se ha utilizado para valorar el 
servicio de televisita por parte del personal sanitario participante en el estudio 
experimental. Análogamente al caso de los pacientes, se ha conservado el formato 
con el fin de facilitar la identificación y correlación con los resultados mostrados para 
cada uno de los apartados. 
Anexo C: Plataformas del sistema de telemedicina en el hogar 
El anexo C incluye una muestra representativa de cada elemento integrante del 
sistema de telemedicina en el hogar empleado en el estudio experimental, es decir, la 
plataforma para provisión del servicio del personal sanitario, la plataforma de televisión 
interactiva para el paciente situado en el domicilio, la aplicación de videoconferencia 
integrable para servicios de telemedicina sobre redes de banda ancha y la herramienta 
integrada de gestión para acceso remoto a los servicios. 
Anexo D: Protocolos de seguimiento de televisita 
El anexo D recoge los protocolos clínico-asistenciales que fueron definidos con 
los responsables de cada especialidad médica del Hospital Severo Ochoa de Leganés 
(Madrid) para el seguimiento de cada sesión de telemedicina en el hogar. 
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¡ ,, 
Tlt~·:nk you for laking part in ~h.;: ~ 1.>Ilillmlt~~.-H1 ~he "'<<scrvla..::c i hy!-itcrn>·.~ >. The rn~ün ~t);'tl ()f 
this 1<• '"lkl'! inEll'lnation c<•!l<:<·ming thc ck::n:n :ulll actual u:::~ thc <• <<scrvíc<: / 
W<: :u·~ p:ulí<:uLuly llii~Jó!i:d líow ca~y or <lifhcult y<m hnd :he <<,"'rvic•.:! 
:i)':,t>:m IJ'>C. \V~ en"' aho inlCic:ilcd lll the wnys Íií which the v:f,ervice i S)'í>klll 
ha;, arrec!ed your hc•ahh a m! qyk living. 
Th~: thal follnws has becn \\Íth th"' aim w n;;:;ist you in expl<?ssíng )'<HH 
p;;r;,onal opmion ahüut di!krr~nt asped;, of th~ <·:.-:seiVÍI:e / !;y::km <>.>, \Ve abo a::k 
you In prüvidc> stlill·~ :.ídditítlnal inl(mnalion. \vhich will hclp a;, in :uwly.;ing your n:,ponscs. 
Thi:' infonnatinn ;,:;m~em::: your':ciL thc d~vic¡;;; 1 c:quipm~nt ynu u.,ctl durin¡; !he l!iflh>. and 
any pos~.ib]o;:- st:n:-;l~r.v~ ntotot, ül othcz liiff~cultle~ nlay havc thm hüve hindercd ynu along 
thl· \Vi~)'" 
f:k~fort:· you br:gin. 10'~ wnnh:d [\l danfy thdt tht:r~ aJ\; llt'l~ht·r right nor \t;ront!. an~,\vr:r:S tht:' 
qut.·~htn1:-: th:u fl:~nov.'., tlwt w¡,;; are n~:'t y\lU (H your nhihties tü ust: th~ <<.<::-:c1 vit.:c 
~y:>t<:m W;; imen:~l.-d irl yüur' fe~dhat:k, pustlivc ne¡;ative. tlllll enn hdp us improvc 
th~ ;11íd mak~ ;Hld úlTIIÍttrlable for yuu ¡,, u.s~. \Ve ;~t;,, 
want to as:;urc Y"'" :hat !h<: inform¡¡liun y.:otJ pwvitk us will he k..:Jll stridly cuuf1dentiúl aml 
thaí Íl will be lrt'Mcd m d w.ry thal v,ill r~nd~I it lll!Jlt>s~ihle for ;tnyone to yuu a:~ a 
¡hrr,nn fmm tll~ n:,ult:; of this r-:tudy. 
llow lu lill iu lit~ tJUI'sliunnaír~ 
Tht· tii:-.l tri~!.:' uf qu~::í1un t:;.~qui::c:-: you tn ~ .. .:lect urh: out l)f ~~ nHfnh:;.·r <'f av~·Jilahlt: üptions_ 
To ,;cl!:d ;El op\lon. )(111 will n~éd "lid;'' (H ·\~r,,:,s" ~h:: hu;. lhal appcar~ un thc ld't of 
tb:t~ H)Hi{Ht An t·.x~uuph.: t{rHov.-~: 
What is your gender? li!l malo O temalo 
Th-.· ::~CI_md ty¡n: of >-lll:..';..,tÍoll r'~tpili~~ you aH th~:: úptiúth th;-·¡t iH<.: 
Y"lll c;;:::t:, Jllh>~:¡..: nmnhn ,_,f m JiLlhlc Agaín, l;l imltGlt.' tln: ::.:rkclétl Dptinns. 
you \Vikl nc~d t~) "ti~k-1 or ''-c-sn~:-:"' thc ha:.,. ~hat ~lpp;:;u::..: on lht· It·n of coch of lire.H: opnon.\_ 
:\n C:\ü!fl;Jk• fokiPV·i~ .. 
What kínd of support was availablo durlng your sosslons? 
(select all that apply) 
li!lu::ophone help iine 
li!l support through email 
O inlorrn~.tk:;,·¡ a•m:labíe throuqh 
[] lo:~at ( com¡;uter-based) lmlp files 
O u sor manual 
li!l printed help U'lHls 
li!l O!ÍlC·r(S/ . home I'Í5ÍfS by nn«:ntTm !Jfaff . .... . 
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As yo u m ay haw. noti!:ed in th~- l!bove ex a m pie.. in qu~--~t i ons of the s~ond type. ) 'O u 
sornetimes have the. pMsibility to add your own optiot\s w the ones that are. already 
available. The same is tru e ror most of the types of (lueslions thal yo u ~ncoum~r in this 
queslionna ire. 
3. The lhird lype of qu~s t io tL~ are "mting queslions". These J'e.(¡ui r~. you to express your 
opi nio11 by selecl i1lg o ¡}Oint fm m a li ve poi nt scale. ·n1e SL'ale di iTe.rs. depending cm the 
opinion thal is r~<l uest ed of ~'<}Lt. For ins lanc.e. in the example t!Uit follows. you are a.sked 
lo expt·ess your opi11ion af}Oul how ea~y or di ll1cuh it was lo use '1>ed fi c C.(¡uiprntmt. To 
indicate your o¡>inion in th is 1)-l>e of qu~-st i on. you ha ve to en clos ~- in a ci rc.l ~. the point thal 
is closest lo )'·o ur personal o¡>itlion. lf any o f the suh- ite.ms that appea r in such a ques tion 
are not applicabk i11 your ca:::e. you C<1 ll i1ldicate so by "ticking" or "cros.~ i ng" rhe bo.x that 
appears at the len or the item. i11 a co lunlil that is lL~ua l ly eJlt ir led "nm used". or "not 
applicable". An example fo ll ows: 
... . 
-· .:i¡,.· 
*' ;l
i':' ... 
"' 
... !f ::¡ 
"' 
:¡ ~ 
~ > ~ u t ¡g ~ 1¡::: ll> :t: 
> 4> .. 'O > 
1 Ti' 1~ 4 5 
remole control 1 2 ~ 4 5 
set-top box with cable modem 1 2 3 •1 5 
VC R (video cassette recorder) 1 2 3 •1 5 
4. Finally. there are questions in whk h you lll'e '' -~kt!-d ro provide your own a t L~ we r in te.xc ual 
lúntt An exam¡lle fó ll i>ws: 
Ple<Jse, describo In your own words tho maln probloms you have faced (l f any) 
wlth tho uso or tho medicar oqulpmont: 
lf you don't understand the meani ng of any of the ques tions. or i f yo u are not su re aboul how 
to ti ll in your answer. please do tlOl hesita re ro <<<ask che supervi. or for clarillcatíons>>>. 
Thank you ve.ty m u eh for your partic.ipat ion. 
<<<Th~ A TTRACT consorti um:-::-> 
"· ICS-IllR TI! IICI.~AI L~bor,ll•w,• Pilge 2 ol 12 
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QID 1 1 
(p/ease /ec.tFt! thi.,·.fle/d blank) 
PID 1 1 
(plctL\'t! /ecm! thi.1)leld !J/rmk) 
Tlie flrw ei¡:lrt t~ue.uitm.~, are imet~d1!il m cflplure ymtr m•em/1 
(lfllllitlll 111111111 the <<<,·er•'ke 1 .~J-stem>>> ami lts effeL'ts tm ymtr 
lle{l/1/t tlmltm ytJI/r li{'e. 
1. Could you ploaso describe In a fow words how you usod tho «<sorvlco 1 
systom>>>? 
2. Dld you do any spoclal proparatlon boforo oach tolo-sosslon (o.g .• cloanlng tho 
room, taklng moasuromonts, sottlng-up tho equlpmont for tho sosslon)? 
e yes e no 
11 you answered "yes" above, please describe the type ol preparation you had to do. by 
answering the rollowing question (2.1}. U you answered "no", please move on to 
question 3 below. 
2.1 How dld you preparo for a tolo-sosslon? 
3. How froquontly dld you uso tho <<<sorvlco 1 systom>>>? 
Pagl! 3 of 12 
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4. What dld you llke most about lt? 
5. What dld you dlsllke most about lt? 
6. Bclow you wlll flnd a number of statcmcnts concornlng tho <«scrvlco 1 
systom>». Pleaso road oach of those statemonts carefully and rato tho oxtent to 
whlch yo u agroo wlth lt. To lndlcato your ratlng for a statomont, uso the provldod 
scale and clrclo tho number whlch ls closest to your personal oplnlon, from 1 ("1 
strongly agreo") to 5 (''1 strongly dlsagroo"). lf you bollovo that a statemont ls not 
appllcablo In your case, pleaso "tick" or "cross" the respective box In tho column 
cntltled "not appllcable". 
The <«set"\rice 1 systern>>> gives error messages 
that clearly tell me how to flx problems. 
The information (such as on-screefl messages, 
feedback and other documentation) provided with 
this <<<service 1 system>>> is clear . 
Whenever 1 make a mistake using !he 
system>». 1 can corred it easily and qu 
.... ICS-IORTII IICI/1/\T LatJ'JT<tlor·,· 
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-
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
il 1 ~~ :l 
_f !! o ... .:2 ... 
-
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 
" 
5 
3 ·1 5 
3 4 5 
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The overall communication J interaction with the 
doctor took place in the best possible manner, wilh 
too least waste of lime and ettort . 
The medica! examination through lhe <«servíce 1 
system>>> was proper. 
When using the <<<service 1 system»>, the 
doctor could understand my condition and identify 
too medica! problems thal 1 encountered. 
There is no danger in using the <<<service 1 
system>>> . 
personal intormation is treated 
to contin oo using the <<<service 1 
-· -·•~,~ -.. -..... in the tuture. 
Using the <«service 1 system»> is very similar lo 
makirlg persooal visits lo a doctor. 
1 prefer using lhe <«service 1 system>» ~ 
ot making personal visils toa doctor. 
1 would like to use the «<servíce 1 system»> i!J. 
add j!ion !0 maki ng personal visils lo a doctor. 
Using the <«service f system>» 1 can 
communicate with the doctor better !han with 
«<traditional approaches»>. 
Overall. 1 am salisfied with the «<service 1 
system>» . 
" ICS- FORlll II CI.H\ 1 L;ltJtJr;r lory 
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1 2 
1 2 
1 2 
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1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
N u ·; ~ trt l>e r 20 00 
'1 1 ~~ !l -~ tf .. e 
.:e: "O 
-
-'V 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 ·1 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
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7. Could yo u ploaso describe In a few words how uslng the «<sorvlce 1 systom»> 
has affoctod your health (lf at all)? 
8. Below you wlll flnd a numbor of statomonts concernlng tho effocts that uslng the 
«<sorvlco 1 systom>» has had on your hoalth and tifo. Pleaso road oach of theso 
statomonts carofully and rato tho oxtont to whlch you agroo wlth lt, In tho same 
way as yo u dld for quostlon 6 abovo. 
Overall, using the <«service 1 system>» has had 
a positive impact on my health. 
Using the <<<service 1 system>» has improved 
my independence. 
Using the <<<service l system>>> has increased 
my spare time. 
lleel safer in terms of hea lth monitoring when 1 use 
the <<<service 1 system>» _ 
<«lnterventions 1 monitoring 1 therapy>» through 
!he «<seNice 1 system>» has improved my 
ability to take care of myself. 
1 am better able to perform my usual (everyda)') 
activities . as a result ot «<interventions 1 
monitoñng /lherapy>» through the «<service 1 
system>>>. 
Using the <«service f system»> has interfered 
with lhe privacy of myself and my fami~¡ . 
Overall . using !he <«service 1 system>'>> has had 
a positive impacl on my lite. 
>. 
-a 
á~ tw 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
il 
tl ~ g' ¡; ls 
-
-e: 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
2 3 
Tité llé.ort lllrél! tJllt!Siíon.~ (9 ftl 11) tid )'tJII tu e.-rpres.~ J'tmr tlfllllitm 
flllottt hmv tW~J' or f/ljflcu/t ll wtl.~ ji1r J'OII m leam ftl IIW! tite 
<<<~en·lee 1 .<~yslem>>>, t1. we/1 a. alm11t lile type. Q{ trllilliltf: mul 
.mp¡wrt llwl were m•ailttlile ftl }'1111 be/in·e .~tunitlf: w m e the 
<<<sen·lce 1 system>>> tmd w/¡ife J'IJII 11'1!1'1! IISillf: 11. 
1 ~~ -~ tf 1;1 
-
-'1;1 
4 5 
4 5 
4 5 
4 5 
4 5 
4 5 
4 5 
4 5 
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9. How easy or dífflcult was it to loarn to use thls system? 
[J very easy [J average [J dilficult [J very diílicult 
1 O. Havo you receivcd any kind of tralnlng in uslng thc <<<sorvlce 1 system>>>? 
[J ym; O no [J not appl¡c:o1ble 
11 you an:;wc.red "ye:;" aoove. pleflse describe the lraining you receivc.d by flnswennq 
!he lollowing quc.stions. lf )"Oll answerod , or ~no! applicable" please move on to 
quesíion 11 below. 
10.1 How long did thc tralnlng last? 
10.2 Where dld thc training tako place? 
[J at home [J in !he hospital [J elsewhere: 
10.3 What typc of training metllod was used? 
[J hflnds-Gfl practico O presentation 1 demoostration of the system 
[J other. 
10.4 Who pcrformcd the training? 
[J mc.dical s¡;¡ff [J systflm [J other.. 
10.5 Ovcrali. how uscful did you find the training you receivcd? 
[J •;c.ry usehJi [J uselnl [J average [J mther uscless [J cntirely uscless 
11. What kind of support was available duríng your scssions? (so/oc! al/ thal appfy) 
[J telephmle help lim: 
[J support lhrouqh fltné!íl 
[J ¡nlormiltion a•,.a:lab;ü ;hrouql'J ti' e vVcrld 'Wide 
[J (compu4er-basc.d) hc.lp li:(·S 
[J 1Jsc.r m<1nuar 
[J printed he!p cards 
[J 
m a de 
m.Hm•ronn qur:stior; ( 1 ·1 
av;¡iliJhle, if suppc'' 
not necd 11). 
an1• oí the support options listocJ above, piease answcr lile 
shourá not answ•2: the quflstion if ymJ h<Jd support 
twail;¡ble. chose not to uso (e.g .. oocausn drd 
11.1 Overall. how usoful did you find the support you had avallablc? 
[J ver~' [J [J IJ r;1ther useless [J entirely use!c.ss 
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Wltile pttrlld¡utllu;: ;, tlw <<<se1·vkc 1 -~J'Siem>>> trlal~, Jl(lll luu/ ltl 
use a lllllllller tlf ilt'i'lces 1 eqltipmem. Tlte lit!~  lt!tt qucstlt>us (12 ftl 
21) a. k JV)IJ fu describe wltttlleclmiclll equlpme111 (e.¡:., (1 c(WtJIIIIt!t~ 
n11d medka/ devlces (e.;;:., a .~Jellm.~,·ope) J'tlll used, tl.~ we/1 m lww 
t!tl.\'V tir tl(l/1cttll you fiumd tt.\"1111: lltem. 
12. Bclow you wlll flnd a llst of dovlcos that you may havo usod whllo partlclpatlng In 
tho «<systcm 1 sorvlcc»> trlals, ranglng from TVs, to computors and porlphoral 
dovlcos. For oach of tho dovlcos that you havo u sed, ploaso rato how oasy or 
difflcult you found lts uso. To lndlcato your ratlng for a dovlco, uso tho provlded 
sea le and clrclo tho numbor whlch ls closor to your personal oplnlon, from 1 C'vory 
oasy") to 5 ("vory dlfflcult"). F orea eh of tho dovlcos that yo u havo not usod, picase 
"tick" or "cross" tho respectivo box In tho coturno ontltlod "not usod". 
- •. ~·IIJT:T, ·~.,.· 
¡;_-·. 
~~~~~ 
~-. 
"' ;_;:· 
.. 
' " ··. 
-:; 
> 1.1 
t!l 111 ... !E m en a '6 
"' <=' ~ 1¡¡ !t ~ 91 ai ~ Q '6 > 
Sed ion A: TV and video equipment 
television 1 2 3 
" 
5 
set-top box with cable modem 1 2 3 4 5 
video cassette recorder (VC R} 1 2 3 4 5 
video camera 1 2 3 •1 5 
Seclion B : computer eq ipmenl 
personal computer (PC} 1 2 3 4 5 
moo itor 1 2 3 4 5 
keyboa rd 1 2 3 4 5 
ke~rpad 1 2 3 4 5 
mouse (or other poinling device) 1 2 3 4 5 
loudspeakers 1 2 3 4 5 
microphooe 1 2 3 •1 5 
printer 1 2 3 4 5 
scanner 1 2 3 4 5 
modem 1 2 3 4 5 
Stidion C: miscellaneous devices 
telephone 1 2 3 4 5 
fax 1 2 3 4 5 
card reader 1 2 3 4 5 
••-. IC S-1 OR 111 IICI&.I\1 LatJur,r lor'.· Page B of 12 
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Ne·'~ " ' L>~• ¿oon 
: .. :. .. 
~ 41 .. ~ i' "B ~ > i ¡g :; 
> <!> "1 
"' 
Add any olher devices below: 
1 2 3 
" 
1 2 3 ,¡ 
1 2 3 
" 
13. Ovcrall, how oasy or dlfflcult was tho uso of theso devlccs? 
[] very eas~' [] easy [] average [] difficult [] very difficult 
14. Ovorall, how orton (lf at all) dld you oncountor tochnlcal probloms that causod 
lnformatlon and data to be lost or dlstorted? 
C always C rather oflen C sometimes [] hardly ever C nevar 
... 
:o 
o 
= '6 
~ 
.. 
> 
5 
5 
5 
15. Overall, how ofton (lf al all) woro you unablo to start a tolo-sosslon (orto completo 
ono that you had alroady startod) duo to tochnlcal probloms? 
C always C rather often C sometimes C hardly ever C nevar 
16. In whlch room 1 placo In your houso woro tho abovo dovlcos locatod? 
17. Ploaso. describo In your own words tho maln probloms you havo faced (lf any) wlth 
tho uso or wllh tho locatlon of tho abovc dovlcos: 
" ICS 1 OR 111 IICI.\/11 l •·r,·lo",• 
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18. Bolow you wlll find a llst of medica! oqulpmont that you may havo used whlle 
partlclpatlng In tho «<systom 1 servlce»> trlals. For oach ploco of equlpmenl that 
you havo used, ploasc rato how oasy or dlfflcult you found lis use. To lndlcate your 
ratlng for a devlco, use tho provldod scale and clrcle the numbor whlch ls closest 
to your personal oplnlon, from 1 ("vory easy") lo 5 ("vory dlfflcult"). Addltlonally, 
for oach ploco of equlpment Ulat yo u havo u sed, ploaso lndlcato whethor yo u had 
to take the relovant measuremont (e.g., hoart rate) yourself and communlcatc lt to 
tho medlcal staff, or thls was dono automatlcally for yo u. lf thls happonod 
automatlcally for a ploce of cqulpmont, then pleaso "tick" or "cross" the respectivo 
box in the column ontltled "automatlc". lf you had to do lt manually, loavo tilo box 
ompty. Flnally, for each of tho dovlcos that yo u havo not usod, pleaso "tick" or 
"cross" tho rospoctlvc box In tho column ontltled "not usod" . 
. · >i: •. ! • .. 
stethoscope 
peak llow meter 
spirometer 
OX)'gen saturation device 
electroo ic sphygmomanometer 
blood j)(essure device 
continuous ampulatory peritoneal dialysis (CAPD) 
device 
electrocardiograph (ECG) device 
thennometer 
bocft¡-weigh l scale 
scal e for w eighing peritonial liquid 
Add any other devices below: 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
e 
~ 
~ 
~ :0. lll 
> .. 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
1 2 
19. Ovorall, how casy or dlfflcult was tho uso of tho modlcal equlpmont? 
e ver¡ eaS)' e easy e average e difficult e very difficult 
,, ICS-rORl ll. 1 tCI&..I'IT lallordlury 
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3 4 5 
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3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
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20. In whlch room 1 placo In your houso woro the abovo equlpmont locatod? 
21. Pleaso, describo In your own words the maln probloms you havo faced (lf any) wlth 
tho uso or wlth tho locatlon of tho modlcal equlpmont: 
Tlle la. t.~eclitm t!/"tlll~ questimuwire (questM11. 21/ti .10) a.,·k~ )'tJI/ 111 
pl·m•itle .wnue iufomwtitlll tilllll/1 Ytllll'.~t!/f, wltklt wJ/1 llelp liS /lettcr 
11111lerwwul rm11· ol/.~ll'l!f'S, ha.~ed 1m ~·t>llr iudll•idual eltl/l'uc.terl~tie." 
22. How old aro you? 
23. What ls your gondor? e male e female 
24. What ls tho hlghost lovol of formal oducatlon you havo complotod? 
e nooo e primary school e high-school e college e university 
25. Whoro do you llvo? 
e al home e in a Sp€{:ial ca re inslilution e other: .. ... .. .... ... ... ... ..... ... .... ... ... . 
26. Do you rcqulro somoono holplng you wlth dally actlvltlos? 
e yes. all the time e yes, but only IOf certain activities e not at a ll 
27. Do you havo any motor or scnsory dlfflcultlos, whlch llmlt your communlcatlon 
capabllltlos? lf so, could you ploaso describe thom? 
oo' ICS-1 ORlli II CI.~/\1 L l.J<"·'i•J'!' PagL' 11 OÍ 12 
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28. lf you do havo such difficultics. how do they affcct you when yo u try to use things 
such as a TV, a VCR, a computer? 
29. How much cxpcrlenco did you havo, beforc partlcipating in tho <<<systom 1 
sorvico>>> trials, in using a personal computar? 
e vero¡ much e mtJch e average e little e not at al! 
30. How much oxporionco did you havo, before participating in tho <<<system 1 
servlce>>> trials. in using olectronic dovicos (such as a fax, a VCR etc.)? 
e very much e nvuch e average e littlc e flül at al! 
Htis ~~ lllL' end of the questiolinaíre. 
Thauk yo u very rnuch f(Jr yo m parttnpat tOll. 
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Al IHI\Cl MeLiiL 11 SI ·lf Üll·~sl i nllllili•c •i . f.O 
Thank you ror taking p~ rt in the t 1·-aluation of the "' ' ' •~ ~"k· 11 . The ma in goal of 
th is S l u d~' is tu .:o JI ~CI in fonnatiun l:(lnterrung tl1e de~ i g ll ami act ual u~e of thi! ~ t·n ._.,. 
~~, ~; n , We are 1>:<•1 icu larly lllt e•~>l d in lww ~:.1s ' or dinicult you find the ~ .:n1c:.· 
~" ' ''' ll to tL~é . \Vl' ar ~l iso inle•.:sleu in the wa;vs in which 1he ~ .: 1 1 lt:t' ~~ , 1 .:~ 11 
ha. afTected yo u1' p1'aC1 iti!. ¡jlltl 1 h~ na1 ure ond $Cupe or he.allh ~erv ices 1hat you pmvide 10 
you1' pa t i ent.~. 
The qut's1 ionnaire th:ll l"ul lows has be.:n prl'pared wi1h lh aim 10 a;.sisl yuu in e:-.¡>r<~ss ing 'Ull l 
p.: r,;onal u¡>inion nhout di ffe•e nr aspects of the '~ "~e:.: ~~ 'l<'l ll We al so kindl;v a.~ k 
yo u to pro1·ide some additiunal infonnalion. which will help a:; in analysing your res¡>onses. 
Thi s illform:HiOil cuncen1s yoursel r and the deviees r equ ipmenl yüu used during the. lria ls. 
IJe liwe you begin. we '''atlled ro clari~\' 1hat 1he.re are ne ilher righl 11or wrong answe• s 10 1he 
questions that fo llow. and that we are not testing you. or your a!J ilitie.s to use the '''" 1 ·.: 
,~ , 1<'111 We are i11teres1ed in your feedback. posi ti ve. or negative .. that ean help lL~ improve 
the '~ " l c t' ~~ ' 1.:'11 and mo k~ it easier and more comlo r1able. fo r you and yom 
patients lí> tLse. We o l~o wa•ll tu as..~me )'011 11tat the informa1io 11 you pi'Ovide us will be kept 
sl l'ictl ' conlidenl ia l and 1ha1 it wi ll be 1reated in a way that will render it im¡}Ossible for 
au '0 11 to identi~y ynu M ;vour ¡1atients as a person from the results of this study. 
llow to fill in thc CJUl'Stionuaire 
You wi ll fllld 1he following types of questions in this question11aire: 
l . The fir:- t type M <]U slion requires ) 'Ou 10 selec l one out of a llmnher of availa!Jie í~)t i O IK 
To select an upt ion. you \\' ill n ed to "tick" or "c.ro. ~" the box that appe.ars 011 l h~ len of 
tha1 option. An e:-.ample lo llows: 
What ls your gender k'. famale 
2. The second 1 1l<l M question requ i1.: ~ ycnt 10 selec1 all the nprion$ that are applicabk i11 
yo ur rase. amonl:l il numher M al'aihlhle o¡11i01K Again. 10 indiC<l te lhe ;.ek cted opti on,. 
yo u wi ll nced tu "uck'' ur "cws.~" 1111.: h x lhill tlpp~ars 011 the left M wclr t¡{lln'.H! optlo11.1. 
i\11 e:-.ample fil ll ím s: 
What klnd of support was ava llable durlng your sesslons? 
(se lect all that appty) 
... telepllone halp line 
..-- support through amail 
..,· infOffilation avnilnblo th rough th a Web 
..,· loca l (compu tar-bnsed} help files 
,,.. ser manual 
, printad help ca rds 
.- othor(s) . ... help through system administrator ... 
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A~ youmay ha ve rw ticed in the above e.x<llll f>k. in questiorlS of the second type. you 
sometimes have the I)Oss ibil ity to add your own options lo the one.s that are almdy 
al·<li labk . The same is true for rnost of the l)ll}eS or questions tltm yo u encoumer i rl thi s 
ques tionna ire . 
.l. The third type of ques tior\S are "mting que><tions". These require yo u lo e.xpr·ess )'Our' 
opinion by selecting a point frorn a lii'.O point scak. The scale di flers. depending on the 
opinion that is rec1uested of you. For i r L~tam:~ .. in the exampk that fl llows. you are asked 
to e.xpress your opinion ahout how easy or ditfrc.ult it wa..~ to LL'>e speci fic equipment. To 
indica! e. your opinion in this t)'pe of que;; tion. you ha ve to end ose. in a circ.le the point tha t 
is close~t to your personal opinion. lf any of the sub-i tems that apJ}C9 r in such a question 
are not applicabk in your l'<l . e. you carl indica te so by " ticking" or "cross ing" the. 0011 tha t 
appears at the left of the ítem. in a column that is usually enli tled "not used", or "not 
ap1}licable". ll.n example ro llows: 
Overa ll, 1 am satisfied with how easy il is to use the 
~ .. :...:sr.tVICü i szslorn:. .. ·~:-. 
1 can elle-ctively complete my work using !he 
--:<...:so r ~IICü,. s.,·slen):...: .. :... 
1 am able to complele m work quickl¡• using !he 
.. ; .. :...:se f'VICO •' S1 'SIOIT': .. : .. ;.. . 
>o 
'& 
S 3 ~~ 
1 
1 
1 
1 
-
Q) 
2 
2 
8 ~t ti -5;¡ ~'6 f ¡¡ Cl) u ~ ti1! 
.:2 'e 
-
_, 
3 4 5 
l<b 4 5 
3 rG 5 
4. Fínally. t her~ <lre qut:st iorL' in wh ích yo u a r~ ask.::d t(> pro1·ide your own a rt~ wer in tex tual 
Corm. A n e.xample lollows: 
Please, descri be In your own words the maln problems you llave faced (lf any) 
with the use of the medica! equlpment: 
The quesuonnaire is . epa , ted u1to two parts. The f lue. tions in the first part nee'-1 to 1}1! 
an;;we.red only once and the.y corKem the ovetflll use. or the ": ' ' rr ..: ,, '"' ' ' ' by 
yo ur~c l f and your pat ients. The ques til)r\.' irl thc sccond part need lo he :lnswered SC!laratcl ~· 
rorl•ach ofyou..- pntlcnts ( i.e .. yuu should ar1,;wer them once lor each part icipati ng per~on) . 
1 f Y'' u tlon' t understand the mea ning or any of the questi ort<; , or ir you are not su re about how 
tu li ll in your answer. please do nnt hesitatc to .r<·. !h,· " '!'·'" • ~"' r, ,, -: l .11 11 ·r.-arr""' 
Thank you vcry much für your par1il:ipa1ion. 
· ICS..F OH 11 l. HCI&.A f l¡¡h<JI.!Iory P<J~W 2 u f 12 
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ATTRi\CI Mctlit-dl St<~lt \lt~cslinll!laire v.~.O NtN~tl t ber 20()0 
PartA· General section 
QID 1 l 
(p /t'ase lciJ1 -~ th1\_!édd /¡/ank ) 
Tlw firsl slx l¡ueslious tm! Juteuded ltl Ut¡lll/rc )'tmr overtt/1 opiuitm 
abm111he .,_.,.,_,,•n·in• · -'Y-'ft'll~'- ·''·'· ami it. /l j 'l! J~,, ytmrse~f ami ytJur 
J10fii!IIIS. 
1. Could you please descrlbe In a few words how you used the <«service ~ 
systern>>> 
2. How frequently dld you use lt? 
3. What dld you llke rnost about lt? 
4. What dld you dlsllke most about lt? 
ICS-- f OH 111, IICIKfl 1 L.rl _ot,>lo t'.' Pa~e 3 uf ll 
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ATTRI\CT MeLiic<JI St<~ll Ut~ec;liolln;lirc v .J .O ~~ov~>mbe r 20()0 
5. What changos (lf any) were lntroduced In your organlsatlon (health centre), to 
suppon the operation of the <<<service 1 system>>> ? 
6. Below yo u wlll find a number of staternents concernlng the <«servlce 1 
s stern>» and its use by yourself and your patients. Please read each of these 
statements carefully and rato the extent to whlch you agree wlth it. To lndicate 
your rating for a staternent, use the provided scale and clrcle the number wh lch is 
closest to your personal opinion, from 1 ("1 strongly agree") to 5 ("1 strongly 
dlsagre~" ). lf yo u be lleve that a statement is not applicable in your case, pisase 
"tick" or "cross" the respective box In the column entltled "not applicable". 
·. 
''l f,l ' riil 'TtU 
~~ g ... 
..a' .a;~ o g l; t § i :i~ ~ ~ ~ ~ ~ Cl !i 'ti 
-
..:¡;; 
-
-"CC 
Overall, 1 am salisfied wilh how easy il is to use the 
..: .. :<sorv iCO •• s_yslli nl:-: .. ~ 1 2 3 4 5 
1 can elfeclively com~:':le my work uslng the 
<<:<SOI •/ICO •' ~Si o rn>Y""' 1 2 3 4 5 
1 am able to comple te~:{' worl< quickly using the 
... _· .•. :-.-·:Süi'/ ICO f S~~, l ú fl) ">:.· 1 2 3 4 5 
l lee l cod rtab le using the .:.:..::;mvicc 1 
sys ten,:-:·o· 1 2 3 4 5 
The ·:<;·::,orv c.:r: :.;•slom:· :·:· givas error mess.ages 
that clearty tell me oow lo fvc: problems. 1 2 3 4 5 
The inlonmatíon (such as on-screen messages, 
feedback and other documenlation) provlded wilh 1 2 3 4 5 
this •>:<seJ vrco: S"'>IOI'P'"' is clear. 
Whenever 1 make a mistake using the """'S<m·JCü i 
&sh~m:.> ::.'l, 1 can correct it easi~¡ and quickly. 1 2 3 4 5 
1t is easy to conf.gure !he ..:.:·:sor•J e;·: e, •:,tünpo·:· 
lo my needs. 1 2 3 4 5 
The organisatíon ol inlormation o n the screen is 
clear. 
1 2 3 4 5 
The ''"" !'.Or· .. cü: ~ •'>lür'r"'''' has all the lunclions 
and capabilit ies 1 expect it 1o llave. 1 2 3 4 5 
ICS-FORHI, fiC1&1\1 Lah-'JI<llory Paue 1 of 12 
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(1 
:¡¡ 
ij 
i 
D, 
.. 
'6 
e: 
J 
,.. 
' ' 
ltrus11h althe patients' personal in formalioo and 
privacy is pro1ocled by the sys1em. 
~ .. ~~:~:~~:,~s5~~'l~~~~3 ca n make throogh the 
1 would like lo continua uslng lhe ·:" ·: serv reo 7 
~ysH!nP··· > in 1he futura. 
Using the ·:<<;;o•v rco 1 s ' SHlnP''" is as effective as 
making personal visits lo a patient. 
1 prefer using the ·: ·~ -=so rv r<;u : ';·,stu rn >,.:· instead 
,¡;¡J: making personal visits toa pa1ient. 
l would like to use the a<sorvrce 1 svsl om:.->> .iJ:!. 
addition lo making persooa l visits 1o a patienL 
When uslng !he ·~·: ·:s o rv r c!J : ")'StonP:· >, 
....... _. nlür•.-onlrorr;;:·:<· take less time than wilh 
"" "1'<1d liorra t ripwo<rcht~s:· >:· . 
When using !he <·:·:sorvr co 1 systo r n "> ~ 1 can 
<•:-=monrto • ,' m.<rm no:<· > more peoP,~_n one day 
than wlth ·: < ·:tr f"Kl il ron<r ap¡yoachoS" :· " _ 
When using !h e ·:·:·:serv rco: s st o r n> :· ~ 1 can 
"''" ronrtor: exrimrne:····d pati ents ffi()(e 
" ''.!.lú911 a1!)'-'. lr oqu ontly :.:·> 
1 found it useful to watch 1he pat ients in their home 
set1ing. 
Us lng the ·: -:·: ~o rv r cr~ i ';y,;Wm>""· improved my 
abilily to supp()(l patients in cril ical situa1ions. 
The ·:<·:sof'; C!J: svstonP" :' filted very well in my 
therapy selting. 
The ·:<<:sorvrco: !?l'_;;tom>" :· was very useful in 
ca rrylng ov!lr lhe therapy programm e lnto the home 
selt lng. 
Overall. the ·:-=<sor •/ICü 1 ;, •slor p:<• has had 
positiva impact on my patienls' life. 
The ·=-:·:;,ür•; u·: ~\''' ' '"''''":· has had positiva 
impact on the qua lily of ·:·:< ntor•Jü nliocrs :•>> that 1 
can offer to rny patients. 
Overa ll . 1 Jm satisfied with the <<·:~;<"J r\• r cTI 
svstenn:•: 
ICS- fOI~ 1 l. IICI~:.'\ r L.rl''' ,,,,.., 
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1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
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/\TTRI\Cl Meúit:a l Slillf Uu,_,slin111101 i r~ v .3.0 Nowmber ZOOD 
The 11e tt lhree qum•thms (7 10 9) t1$k ) '011 to expre.fS your opiuitlll 
ahout lww t!li.~J' tlr dlfllcttll lt wtt.~ jilr J 'l)/1 111 leam M u.~e tite 
<-:.~,cn·in• 1 W''h•mx>.:·, IL~ we/1 "·" tt/1(111/ lite type ... of trtlilllflg u11d 
.~upport lft(Jf were a~ttllu/Jie 111 J'llfl fle,./ilrt sUtfllug M II.W! tite 
<<·:,,t•nia / -'J-.\Iclll >>> 1111d 1Vltlle yo u "'ere u$/ug it. 
7. How easy or dlfncult was lt to learn to use thls system? 
Ji6 very easy r aasy ~· ave rage *' difficult i' very difflcoll 
8. Havo you recelved any klnd of tralnlng In uslng the <«servlce 1 systern>»? 
.-i yes L no r oot applicab le 
lf you answered "yes• above, please desetlbe the tralniog you recelved by answflring 
the following questions . lf yoo answerfld "no", or "not applicable" please move on to 
question 9 below . 
8.1 How long dld the tralnlng last? 
8.2 Where dld the tralnlng take place? 
-*'. at the service provider r In the hospita l L elsewhere: .. .. .. .. .. .... .. .. . .... . 
8.3 What type of tralnlng rnethod was u sed? 
.r hands-on practic.e 
*' presentation 1 demoostration of the "' "'"''>Or-nr..o i s •stem>>> 
,. other. .. ... .. .. .. .. ... .... .. .. ... . 
8.4 Who per formed the t ra lnlng? 
-"" servlce provider ..,... system expert r other: .. . ... 
8.5 Overall , how useful dld you flnd the tra lnlng you recelved? 
.r very usfJful ;,·· useful r average *' rath flr useless iiÍ entire ly useless 
9. What klnd of support was avallable durlng your sesslons? (select allthat apply} 
Ji6 telephone help Un e 
... - support through email 
... : in formation avallablfl through the World Wide Web 
.-: local ( computer -b.a sed} help files 
.,, usar manual 
iiÍ prínted help cards 
.-: other(s): .. . .. . .. . .. .. .. .. . .. .. .. ... .. . .. . 
'·· ICS-FORH I, I!C I&J\T L<~h<JI <I Iory 
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lf you have made use of any of the support oplloos listed above. please answer the 
followlng question ~-1 ). You should not answer the question 11 you had no suppOf't 
avallable, or if support was aval lable, bul you chose not to use 11 (e .g .. because you did 
not need it). 
9.1 Overall, how uselul dld you flnd the support you had avallable? 
r very useful r use fui .~<" average ,. rather useless "" entirely useiGss 
lVIIi/e panldpl/tlnx In tite -:. o:·~M·nkt• / -'.1'-'tt•m>>;· tr/(ll~, ymt lwdltl 
n.~tt tt 11/llllhttr 11j' device.~ 1 equlpment. Tlle tlé.t(t sb: q11e.~titm.~ (JO tt> 
15) tt.d ytm 111 de.w:rllle wlrfJI tedmlcal equlpment (e.g., (1 cmn¡uuer) 
and metlicltl de•·ice. (e.g., a .Welltll!iCtlfU!) J'tlll tl.~etl, a. ~t~ell ''-~ lmw 
eltsy 111' d/flkulf J 'tlll jimml u.~ing tltem. 
10. Below you wlll flnd a llst of devlces that you may have u sed whlle partlclpatlng In 
the <«servlce 1 system»> trlals, ranglng from TVs, to computers and perlpheral 
devlces. For each of the devlces that you have u sed, please rate how easy or 
difflcult you found lts use. To indlcate your ratlng for a devlce, use the provlded 
scale and clrcle the number whlch ls ctoser to your personal oplnlon, from 1 ("very 
easy") to 5 ("very dlfllcult"). For each of the devlces that you have not u sed, please 
"tick" or "cross" the respective box In the column entltled "not u sed". 
~ 
~ 
1 . ·.·e-~.-:---~·-: - ~'. ··• . . j 
~· -:. . 1 ~, . . ,_ ·¡ 
-~-=-~ 
Section A. TV and vidoo equipmonl 
television 
sel-top box wlth cable modem 
video casselle reCQ(der (VCR) 
video camera 
Se<:tion B: computor equipment 
personal comput(ir (PC) 
monitor 
keyboard 
keypad 
mOtJse (or other po inting devic(i ) 
loudspeakers 
253 
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> 1,1 
:11 8. : !f o : '6 
~ ¡: ; i ~ §! 111 l > 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
1 2 3 4 5 
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ATIRACT - 1\·~Li i c<~l Stdff U tt~~liuttniliH! •;.3.0 Nuv.,rn be r ZOGO 
-;.,;- '· .: . . . .·~:;¿._ 
> 
1€ & j o 1! ~ il'i 
"' 
~ 11:; 
> 111 111 '6 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
Add any o1her devices oolow: 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4 
11. Ovarall, how aasy or dlfflcult was the usa of tha «servica equlpment>»? 
_.., very easy ..e easy "'. average r difficult v; very difficul1 
12. Ovarall, how oftan (if at all) did you encountar tachnical problams that causad 
lnformation and data to ba lost or distortad? 
_.., always -"'· ra1her often r sometlmes ..e hard ly ever ..e never 
-:¡ 
.w 
~ 
~ 
> 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
13. Ovarall, how oftan (if al all) wara you unable to start a tala-sassion (orto complote 
ona that you had already started) duo to tachnical problems? 
"'' always ..e ra1her ofteo r sometlmes kC. hardly ever r never 
14. Where was the <<serv ice equrpment>>> located? 
···: ¡cs.-rORTI I, IICI&/IT Labor <llu r:,' Pü9e a uf 12 
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15. Please describe In your own words the maln problems you have faced (if any) with 
the use or wlth the locatlon of the <<service equlpment>>>: 
Tl1é h1st .~rwtimr tif tlu's q11 ~timmalre (quéSihm.~ 16 tu 21) u;sks )'011/tJ 
prm•ide .wmw lufomwliou ubout J'llllr.~el[. w/¡fc/¡ wlll !le/p 11.~ !lelfer 
1111dersttmd )'11111' llll .~wers, ba.~ed m1 ) 't)llr lmll••lilual t:llflrttt."'erL~tk.~. 
16. How old are you? 
17. What 1 s your gender? it~ rnakl •. - lemale 
18. What ls your inedlcal speclallsatlon? 
19. What ls your curre ni posltlon? 
20. How much experlence dld you have, befare partlclpatlng In the «<serv•ce 
system»> trlals, In uslng a personal computer? 
it5 very much k" much k" average r little .é nol at all 
21. How much experlence dld you have, before partlclpatlng In the «<serv•ce 
system>» trlal s, In uslng electronlc devlces (such as a fax, a VCR, etc.)? 
itf very much k" much k" average r little .é nol at all 
This is thc cnd o!' thc firs t pnrt or thc qucslionnairc. 
Thank you vcry much l'or your part icipation. 
Pilye 9 or 12 
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Anexo B: Cuestionario de televisita para el personal sanitario - página 1 O 
ATTRfiC l MelliCü l Sl<~ l l tJ ¡¡,stillllll<liru v.3.ü Nuv" mbe1 ZDOO 
Part B - Patient-specific section 
QID L J 
(p/,,aso" lem•e this.field blank) 
Patient ID ._! ~-~~~~ 
(plea.\·e ¡m wide in¡}¡¡_, jield t/r,, idenliju.-alion mmrber I!(Jhe 
¡.oaiüml_lnr wlrom .vnu wi /1 CIIISll'<'!" ¡}¡.,· j(J//owiug q11e.~ 1inns ) 
22. Below you will flnd a number of statements concernlng the <<<service 
system>» and lts use by yourself and your patlents. Pie ase read ea eh of these 
statements carefully and rate the extent to whlch you agree wlth 11. To lndlcate 
your ratlng for a statement, use the provlded scale and clrcle !he number whlch ls 
closest to your personal oplnlon, from 1 ("1 strongly agree") to 5 (''1 strongly 
dlsagree"). lf yo u be lleve that a statement ls not appllcable In your case, please 
"tick" or "cross" the respective box In the column entltled "not appllcable". 
lt was easy to exchan\) e in formal ion wilh lhe 
patienl through the ·:<<sor·; e~,.' S' stom::-: .. :-
The patient was able lo use th e medical equipment 
oorrectly. 
1 could see the patient well. 
1 could hear l he pallenlwell. 
The palien! could see me well. 
The palienl oou ld hear me well. 
The ovsrall communication 1 inl eraction with the 
palien! was efllcienL 
The pahenl was able to deliver all the information 1 
needed for an assessment of his 1 her sltualioo . 
The pal ien! oould perlorm all thetasks (e.g .• take 
measumments) 1 asked for. 
The medical examinalion through the <<<sMv 1co ..-
s ·s tr!n':···· > was proper. 
When uslng !he •>: •:Si:l v'IC·.'• .' ~ SIO IIP>"> 1 <XlUid 
underSland the patienl's condilioo and identify the 
medical problems thal th e patient may present. 
I CS-FOHrt i .IIC I ~AI L.!IJJr<ll(liY 
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Anexo 8: Cuestionario de televisita para el personal sanitario - página 11 
l\ ITRACT Mulli c; il Sl.J fl t.l tFJsliollllilirc v 3.0 
1 baliave tha1the < < ·:~e rvico 1 s s1onl>:· > has had 
positive impac1 on the patient's life. 
>. 
'el 
S 1 ~t 
1 
1 
1 
1 
1 
• -
2 
2 
2 
2 
2 
NovtN IIbe r 2000 
'1 8 -&:§ j'tl t :E .. ~ '6 
.=1! 
-
_.., 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
3 4 5 
23. Was there any specla l preparatlon requlred before a tele-sesslon wlth thl s patlent? 
¡,·' yes -<" no 
11 you answerecJ "yes" above . please describe the type o f preparalloo you hacJ to do. by 
answering the follow,ng question (23 .1). 11 you answerecJ ·no", pleasa move on to 
quesllon 24 bt~ low. 
23.1 What were the preparatory actlvltles you had to perform? 
24. Has thl s patlent' s health condltlon changed durlng the trlal s, as a resu lt of uslng 
the <<<service 1 systern;>>>? 
J.'' ves f. no ..r not applicab le 
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Anexo B: Cuestionario de televisita para el personal sanitario - página 12 
NovembeJ 2000 
lf you answeroo yes" above, pie ase describe the changas that yOtJ have obseNoo. by 
answerlng the following question (24 .1). 
24.1 What were the maln changos you observed In the patlont's health 
condltion (as a result of uslng the <«senlice 1 system>»? 
This is thc cnd of the sccond part of thc qucstionnairc. 
lhank you very much for your panicipatiOtl. 
· ICS-fUR 111. IICI&/1 f L<JburaloJV P<1ye 12 of 12 
258 
Anexos 
Modelo de provisión de servicios interactivos de telemedicina en el hogar sobre redes de banda ancha. 
Anexo C: Plataformas del sistema de telemedicina en el hogar 
La imagen siguiente de la plataforma para provisión del servicio de 
telemedicina por el personal sanitario permite distinguir al profesional médico en la 
parte superior izquierda realizando una televisita con el paciente que se muestra a la 
derecha a partir del protocolo de seguimiento clínico de la parte inferior [REA99]. 
~oxrl 
rm, 
18:34 [i11 
!~ 1 
~ 1 
~ 
~ [!] 
~ 
1 ri"Da;;;.;;to.._s P;..:.••=•o=na=l••=--------Televlslta 
Poc le.ntel 
Dime los pesos del Ultimo mes ,..:...<k.:::.g) : __ _ 
Dime la Tensión Arterial del Ultimo mes: 
,.-----
lQué balance peritoneal haces,.? (_c .c_.) __ 
La plataforma de televisión interactiva que usa el paciente desde el domicilio se 
muestra en la imagen inferior donde puede distinguirse al paciente en la zona 
izquierda consultando al profesional clínico en la parte superior derecha. [DOM99]. 
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A continuación puede verse un ejemplo más detallado de la aplicación de 
videoconferencia empleada que se integra en el servicio de telemedicina en el hogar 
utilizando la red de banda ancha disponible. En la parte de la izquierda, la imagen del 
profesional médico que ve el paciente a través de su televisión; en la parte derecha, la 
imagen del paciente vista por el personal sanitario [LOP99]: 
La plataforma integrada para la gestión del acceso remoto a los datos del 
servicio de telemedicina en el hogar se muestra a continuación [MAR01]. En la 
imagen puede verse cómo es posible acceder desde un equipo cualquiera con acceso 
a internet al informe de televisita generado para un paciente. Este acceso siempre es 
restringido y dependiente de la autorización del usuario. 
• • 1 1 • • 
.. • 
.. ~ -~ 
r.l rñh:>lr Dimn" Realcom 
J &divo fclciln ~" faval.. li•n-•• AwSo 
1 
-? • .. • @ ll'l ~ 1 ~ [!] 0 1 ~· eí Alfil ,'>,dr-J:.-~'~ Detener Actuaizar !ricio 8  Favcñ:ot HistOf~ Coneo lrr¡Dnir 
j j¡iección ~  hlt¡r/~en<:o<eller>c.,e/Acd rl4 .01p iJ ~h • JJvrnWoo" 
ACCESO A INFORMES CLÍNICOS DEL SERVICIO DE TELEVISITA 
CONSULTA E IMPRESIÓN DEL INFORlVIE 
INFORME TELEVISITA 
1 Na.lln: ....... .Apdlil5of: llutia 
Jlld.e.dl:at.lftifb:. JOn.... ~ cdWIP, 
1 de 2 
lisio 
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Anexo D: Protocolos de seguimiento de televisita 
El protocolo genérico diseñado para recoger los datos del paciente derivados 
de las sesiones de televisita del estudio experimental se compone de las siguientes 
partes: datos personales, historia clínica, datos de televisita y recomendaciones. La 
estructura de los datos persones y la historia clínica es común a cada especialidad 
según se emplea habitualmente en la consulta médica. La información específica 
recogida en cada televisita varía en cada especialidad tal como se resume a 
continuación: 
l. Cuestionario de televisita de la Unidad Coronaria - Hospital Severo Ochoa 
Enunciado Pregunta 
PREGUNTAS RELATIVAS A SINT. CARDIOLÓGICA 
¿Ha tenido dolor en el pecho? 
¿Ha tenido dificultad al respirar? 
¿Duerme con más de una almohada? 
¿Ha tenido que tomar alguna pastilla de cafinitrina o vernies? 
¿Se le hinchan las piernas? 
¿Tiene dolor de cabeza? 
¿Ha tenido algún mareo? 
Ritmo intestinal: 
Se toma periódicamente la T.A 
Tiene buen control: 
Cuál ha sido la última medida de la Tensión Arterial : 
Controla su diabetes 
Controla su colesterol: 
Ha visitado a su médico en los últimos 3 meses: 
El motivo de la visita fue: 
Medicamentos que está tomando y su dosis 
TIPO DE VIDA QUE REALIZA 
Camina diariamente de manera habitual: 
¿Le molestan las pantorrillas al caminar? 
¿Duerme bien? 
Dieta que realiza (baja en colesterol, baja en grasas, etc): 
¿Ha ganado peso? 
¿Ha perdido peso? 
¿Fuma? 
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11. Cuestionario de televisita de la Unidad de Diálisis- Hospital Severo Ochoa 
Enunciado Pregunta 
PREGUNTAS RELATIVAS A LA TÉCNICA DE DIÁLISIS 
Dime los pesos del último mes (kg): 
Dime la Tensión Arterial del último mes: 
¿Qué balance peritoneal haces? (c.c.) 
¿Qué bolsas te estás poniendo? 
¿Estás utilizando la bolsa Nutrineal? 
¿Estás utilizando la lcodextrina? 
¿Tienes calambres? 
¿Se te hinchan las piernas? 
¿Tienes sensación de falta de aire? 
¿Te duele el pecho? 
¿Qué tal drena el catéter? 
¿Has tenido algún problema con la cicladora? 
¿Se te mancha la gasa? 
¿Cómo es la fibrina? 
Vas a seguir poniendote las bolsas: 
Vas a ponerte Nutrineal: 
Vas a ponerte lcodextrina ( 2 1 ) 
11. Cuestionario de televisita de la Unidad del Dolor- Hospital Severo Ochoa 
Enunciado Pregunta 
PREGUNTAS RELATIVAS AL TRATAMIENTO DEL DOLOR 
Situación del dolor: 
VAS: 
Síntomas: 
Efectos secundarios de la medicación: 
Tratamiento actual: 
Nuevo Tratamiento 
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